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Séance du 14 janvier 1886. 
Présidence de M. Alph. Guerin. 

Sommaire. — Lecture du procès- verbal delà dernière séance. — Cor-' 
respondance : Lettre de M. le D'Marius Rey, qui pose sa candidature 
au titre de membre titulaire. — Communications : M. le D' Guéniot, 
Sur les rétrécissements cicatriciels du vagin. 

M;. A. GuÉRiN, en montant au fauteuil de la présidence, 
remercie ses collègues de Thonneur qu'ils lui ont fait, le 
jour où ils l'ont désigné pour succéder à M. Pajot dans la 
direction des séances de l'Assemblée. Il s'efforcera d'imiter, 
au moins pour le zèle, celui qui l'a précédé au fauteuil ; mais 
il a surtout à cœur, aujourd'hui, de remercier vivement,au nom 
de tous, M. Pajot, pour avoir su, par sa persévérance et son 
entrain, en dépit des difQcultésdela première heure, fonder la 
Société obstétricale et gynécologique de Paris. 

Pour lui, il t&chera d'apporter, dans la direction des séances, 
toute l'impartialité qu'on est en droit d'exiger ; mais il est sûr 
d'avance que ses collègues ne se départiront jamais.de ces sen- 
timents réciproques d'amitié et de bienveillance, qui ont ren* 
du jusqu'à présent les séances si amicales. Cela seul suffira à 
rendre sa t&che aussi agréable que facile. 

Des rôtréoissements oioatrioiels da vagin : M. Guéniot. — 
Jjescas de rétrécissement cicatriciel duvaginsontheureusementchose 
rare. Cependant, cette rareté n'estpas tellequ'onne se trouve de temps 
à autre en présence de l'un d'eux* Et comme ils offrent aniatomique- 
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ment une grande diversité de caractères, le clinicien éprouve par- 
fois de grandes perplexités au sujet du meilleur traitement h leur 
opposer^ 

Tantôt légère, tantôt très accusée, la coarctation peut être circons- 
. crite dans d'étroites limites, ou bien se prolonger sur une assez 
grande longueur ; en d'autres termes, elle peut figurer simplement 
un anneau cicatriciel ou, m contraire, un trajet resserré qui inté- 
resse la plus grande partie, sinon la totalité du vagin. D'une autre 
part, qu'elle soit unique ou qu'elle soit multiple, on la rencontre 
tantôt sur la première moitié du canal, tantôt dans la région pro- 
fonde qui confine à l'utérus. Souvent rectiligne, la portion rétrécie 
du vagin se montre, au contraire, parfois incurvée ou irrégulière- 
ment sinueuse, etc. Bref, à toute^ ces variétés du rétrécissement 
correspondent des différences dans le degré de ses inconvénients 
et dans la difficulté d'y remédier. 

Mon intention n'est pa$ de traiter ici le sujet avec tous les détails 
qu'il comporte ; Je veux me borner seulement h l'examen de quel- 
ques points spéciaux. Ainsi, je ne ferai que mentionner en passant 
les conséquences principales de la coarctation, de même que ses 
causes les plus communes, pour envisager ensuite cette lésion sous 
le double rapport de la chirurgie opératoire çt de la pratique ob«té- 
tricalep 

Qu'Us «oient léger» pu grave», les inconvénients qui résultent de la 
coarctation du vagin peuvent être groupés comme il suit : 

}«>Pifficulté ou pre»qu6 impossibilité des rapports conjugaux ; 

^0 Difficulté ou presque impossibilité de la fécondation ; 

9® Difficulté ou presque impossibilité de l'évacuation du liquide 
menstruel ; 

40 Douleur plus on moins vive et plus ou moins persistante pen- 
dant la périoda d^s règles ; 

5« Enfin» difficulté ou presque impossibilité de l'expulsion spon- 
tanée de l'enfant lorsque, malgré l'obstacle à la fécondation, une 
grossesse est survenue et a pu être conduite au delà de ses pre-» 
iniers mois. 

J-ajoutarai, comme «ymptôme particulier (que j'ai déjà plusieurs 
fois rencontré), l'existenoa d'une byperestbésie vaginale^ ou sorte dô 
vaginismei qui aggrave sensiblement la situation de la femme. 

Quant aux causes du rétrécissement cicatriciel, on peut dire qu'el- 
les dérivent presque toujours : soit de complications survenues pen- 
dant un accouchement (opérations diverses, déchirures, gangrènes^ 
etc.) i aoit d'injeetiotts caustiques ftdtes dans le vagin^ surtout celles 
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que l'on pratique avec le perchloruré de fer ; soit, enfin, des blessu- 
res accidentelles de la région, lorsque celles-ci n'ont pas été conve- 
nablement traitées. 

Ces notions étant d'ailleurs connues de tous, permettez-moi main- 
tenant de. relater un fait qui, je l'espère, ne vous paraîtra pas dénué 
d'intérêt. 

En novembre 1884, je reçus à ma consultation une dame, habi- 
tante de la province, qui étant accouchée 14 ans auparavant, n'avait 
pu— à son grand chagrin, comme à celui de son mari — devenir 
enceinte depuis lors. Agée de 35 ans, elle était douée cependant 
d'une forte constitution et d'une belle apparence de santé. La cause 
de cette infécondité ne lui était, du reste, pas inconnue. 

Elle me conta, en effet, que dans son unique accouchement elle 
avait été assistée par un très vieux médecin qui, malgré l'extrême 
longueur du travail et la présence de la tête à proximité de la vulve, 
n'avait pu se décider à la délivrer avec l'aide du forceps. Il s'en était 
suivi, outre la mort de l'enfant, une plaie gangreneuse dans la pro- 
fondeur des parties, et ensuite un rétrécissement considérable du 
vagin. A quelque temps de sa délivrance, on avait dû aussi la sou- 
mettre à de nombreuses cautérisations au nitrate d'argent. 

Bref, depuis ces accidents, aucune conception n'avaitpu se produire 
Les rapports conjugaux étaient devenus presque impossibles et tou- 
jours accompagnés de douleurs. Le flux menstruel lui-même ne s'o- 
pérait qu'avec grande difficulté et au prix de souffrances parfois trè:. 
vives. 

On devine sans peine, d'après ce récit, quel genre de service la 
consultante venait-réclamerde la chirurgie parisienne* Il s'agissait de 
la débarrasser, s'il était possible, d'une infirmité à la fois douloureu- 
se et nuisible à ses désirs de maternité. Je l'examinai et voici ce que 
je constatai : 

1» La moitié inférieure du vagin restait libre et normale ; elle re- 
présentait un canal d'environ six centimètres de longueur et qui se 
terminait par une voûte assez régulière. 

â<» Sur le milieu de cette voûte, on remarquait une fente de dix 
millimètres, à direction transversale ; c'était •l'orifice inférieur d'un 
trajet tortueux et resserré qui tenait lieu de la moitié supérieure du 
vagin. Ce ne fut, en effet, qu'avec difficulté et grâce à des inclinaisons 
diverses que je parvins à faire pénétrer une sonde utérine dans ce 
canal à parois indurées. 

S'^ Par le toucher rectal, on percevait en avant, à dix centimètres 
de profondeur, un corps arrondi, de consistance ferme et de la gros- 
seur d'un marron, qui n'était autre que le col de la matrice; Celui-ci, 
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toutefois, ne se déplaçait pas à la pression et paraissait être adhérent 
à la masse cicatricielle du vagin. 

Si laborieuse que dût être, en telles circonstances, une opération 
de restauration vaginale, je ne crus pas devoir la refuser aux intéres- 
sés et je pris jour, pour l'exécuter, avec les deux médecins ordinaires 
de la patiente. Gomme il s'agissait d'opérer en province, je dus me 
munir de nombreux instruments : dilatateurs et écarteurs vaginaux, 
spéculums divers, bistouris à long manche, boutonnés ou à pointe 
libre, hystérotomes à lames cachées, pinces à forcipressure, etc., etc. 
Avec cet arsenal compliqué, je voulais être armé contre toute surprise. 
Mais, après des essais variés, je ne tardai pas à reconnaître qu'il m'é- 
tait presque totalement inutile. Un simple bistouri, constamment di- 
rigé par le doigt, finit par prévaloir sur tous les autres instruments, 
et ce fut ainsi que je pus conduire à bien l'opération. 

Voici, d'ailleurs, comment je procédai, après avoir pris toutes les 
précautions antiseptiques d'usage. 

La vessie et le rectum ayant été vidés, la patiente fut anesthésiée 
et maintenue en face d'une fenêtre dans la position obstétricale. Une 
sonde métallique fut placée à demeure dans la vessie ; puis, les parois 
du vagin étant écartées à l'aide d'un spéculum de Sims et d'un rele- 
veur spécial, j'introduisis dans l'ouverture du canal rétréci, un dila- 
tateur utérin à deux branches. De la sorte, je pus tendre les lèvres de 
cet orifice, pratiquer sur elles avec sûreté de petits débridements et 
élargir l'entrée du conduit cicatriciel. Mais il me fut bientôt impossi- 
ble de continuer ainsi. En portant le bistouri dans cette profondeur, 
je ne me sentais plus à l'aise parce que, malgré toute l'attention qu'y 
apportaient mes confrères, ils ne parvenaient pas à maintenir, au ni- 
veau du champ opératoire, un écartement suffisant des parois vagi- 
nales. L'œil discernait mal, entre les plis de la muqueuse, les points 
oûdevaient porter les incisions. Un suintement sanguin, il est vrai 
trèF modéré, mais qui néanmoins nécessitait de temps en temps le 
jeu u'une éponge, contribuait encore à obscurcir les tissus à diviser. 
Bref, après avoir cheminé d'un à deux centimètres dans cette gangue 
cicatricielle, je n'avançais plus; je commençais même à désespérer du 
succès de ma tentative, lorsque, renonçant à tout mon appareil instru- 
mental, j'eus l'idée de substituer le toucher à la vue comme guide de 
l'instrument tranchant. Cette manière de faire changea tout aussitôt la 
marche des choses. Mon indicateur gauche, porté jusque dans l'amorce 
dunouveau canal et pressant sur le tissu à diviser, tantôt en avant, 
tantôten arrière, puis à gauche, à droite, en un mot dans toutes les 
directions successivement, faisait ainsi saillir de petites brides, d'une 
dureté cartilagineuse, que le bistouri incisait chaque fois en produi- 
sant un bruit sec qui s'entendait à distance. De proche en proche, en 
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cheminantlentementetpar petits coups Je parvins jusqu'au col ulérin 
qui était lui-même fixé, en arrière, à la masse cicatricielle. Le doigt 
me servant constamment de guide, pendant qu'un aide relevait la pa- 
roi vaginale antérieure, je pus donc reconstituer, dans sa vraie direc- 
tion et sans aucun accident, la portion de vagin qui avait été si grave- 
ment altérée. Un spéculum bivalve fut porté, séance tenante, jusqu'au 
fond du nouveau canal; puis, ses valves ayantété facilement écartées, 
il fut acquis que le vagin avait recouvré en très grande partie ses di- 
mensions premières. 

Comme les tissus divisés étaient d'origine cicatricielle, la quantité 
de sang perdue fut très minime ; elle ne dépassa pas quarante gram- 
mes. L'opération avait duré près de deux heures, pendant lesquelles 
la patiente fut constamment maintenue sous l'action du chloroforme. 
Il convient d'ajouter que c'est dans la dernière demi-heure, alors que 
le doigt et le bistouri étaient presque seuls en jeu, que la voie nouvel- 
le put être en très grande partie effectuée. 

Si je me suis appesanti sur le procédé qui, finalement, me fut d'un 
si grand secours, c'est qu'il s'agit ici d'une opération non réglée, sur 
laquelle les auteurs classiques restent pour ainsi dire muets. Or, sans 
vouloir tirer d'un fait particulier des déductions trop générales, je ne 
puis cependant me défendre de penser que, pour des cas analogues 
de coarctation ancienne, le procédé en question est le meilleur et, 
conséquemment, que c'est à lui qu'il conviendrait de recourir avant 
tout autre. 

En effet, dans ces conditions spéciales,ce n'est pas l'œil quipeutser- 
vir de guide assuré. Dans la profondeur du vagin, la voie est trop se- 
mée d'écueils pour que la vue toujours insuffisante du champ opératoire 
puisse donner au chirurgien toute sécurité. Le doigt, au contraire, 
fournit sans peine les notions de consistance, de rapports et de direction 
qui permettent d'orienter efficacement l'instrument tranchant. 

A mon avis donc, pour ces cas difficiles où il s'agit de reconstituer 
surplace un canal presque oblitéré, c'est au bistouri constamment di- 
rigé par le doigt qu'il convient de donner la préférence. 

Je viens de dire que nos auteurs classiques s'expliquaient mal sur 
la façon de procéder dans ces sortes de cas. Les deux exemples sui- 
vants permettront d'en juger. • 

Si l'on consulte le Manuel de médecine opératoire de Malgaigne (6» 
édit., 1853, p. 703), on trouve simplement, à ce sujet, la relation très 
écourtée d'un fait qui laisse, dans l'esprit, beaucoup d'obscurité. 
« Chez une femme qui avait eu le vagin oblitéré à la suite d'un accou- 
chement, j'ai eu, dit l'auteur, à rétablir les dimensions de ce canal. 
Je commençai par diviser la cicatrice extérieure qui arrivait presque 
au niveau de la vulve ; puis, après la première incision, je déchirai les 
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parties avec Tindicateur poussé en avant et élargissant la voie de 
droite à gauche, jusqu'à ce qu'enfin je tombai dans une petite cavité 
où je reconnus le col utérin. Il fallut maintenir le vagin dilaté pendant 
plus d'une année avec des tentes de gentiane ; mais enfin il persista, 
et se prêta parfaitement aux relations conjugales. Lafemme n'est pas 
devenue enceinte jusqu'à présent. » 

Pour queMalgaigne ait pu * déchirer les parties avec l'indicateur 
poussé en avant, etc. », il fallait évidemment que la coarctation fût de 
date récente et produite par un tissu de faible densité. C'est là, com- 
me on voit, un cas spécial, relativement très favorable. Mais que 
penser de ce vagin qui, restauré et se prêtant parfaitement aux rela- 
tions conjugales, semble néanmoins mettre obstacle à une nouvelle 
conception ? 

D'une autre part, notre très honoré Président, M. Alphonse Guérin, 
abordant le même sujet dans ses Eléments de chirurgie opératoire (3« 
édit., 1864, p. 642), se borne à consigner également un fait person- 
nel dont voici la teneur: « Les adhérences des parois opposées du va- 
gin ne peuvent être détruites, écrit M. Guérin, que par une dissection 
attentive et prudente. Dans un cas, je fis écarter les parois antérieure 
et postérieure de la partie restée libre en les repoussant avec des val- 
ves confiées à des aides; puis, j'incisai au fond du vagin en suivant 
la ligne de jonction des deux parois ; à mesure que mon bistouri pé- 
nétrait, les aides exerçaient sur les valves une pression plus grande 
qui achevait de séparer les parois dont j'avais incisé les adhérences. 
II ne s'écoulait qu'une petite quantité de sang, parce que j'opérais très 
prudemment ; mais il me fallut plusieurs séances pour arriver au- 
près du col de l'utérus, qu'un doigt, introduit dans le vagin, sentait 
alors très facilement. Je n'avais plus à inciser que quelques millimè- 
tres, lorsque la malade, qui était jeune, voulut absolument retourner 
près de son mari. 

« En résumé, ajoute M. Alphonse Guérin, cette opération consiste 
à écarter les parois de la partie libre du vagin, et à inciser dans la 
direction de la ligne qui existe à leur point d'union. » 

Eh bien, que notre très honoré Président me permette de le répé- 
ter, je pense que ce précepte, ainsi formulé et suivi par lui, n'est 
pas le meilleur. En effet, par ce procédé qui repose sur l'intervention 
constante de la vue et des écarteurs vaginaux, le chirurgien n'opère 
pas avec une sécurité suffisante. M. Guérin en fournit lui-même la 
preuve dans son observation, puisque, pour libérer le vagin, il a dû 
employer plusieurs séances, et qu'il n'a manifestement avancé dans 
sa dissection qu'avec une extrême lenteur, jointe à des craintes con- 
tinuelles. J'ai dit déjà comment^ en procédant de la sorte, j'avais 
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inoi'-niéme été déçu et embalrassé jusqu'au moment oit j'eus l'idée, 
pour me guider dans la dissection, de substituer le toucher à la Tue. 
Dès lors ; je pus avancer sans désemparer et compléter l'opération 
dans une seule séance. 

Mais ce n'est pas tout de rétablir la voie oblitérée ; il importe aussi 
de la maintenir libre. Or, le canal artificiel que j'avais pratiqué à 
travers une gangue de tissu très dense, d'une dureté presque cartilar- 
glneuse, devait être par ce fait tout prédisposé à se rétrécir et môme 
à s'effacer graduellement. Aussi, avant de quitter l'opérée, pris-je le 
soin d'avertir les honorables confrères qui m'avaient assisté» que la 
désobstruction du vagin ne constituait, dans l'espèce, qu'un prélimi- 
naire indispensable au succès définitif, mais que celui-ci ne pour- 
rait être acquis qu'au prix d'efiTorts soutenus contre l'action rétractile 
de la nouvelle cicatrice. 

Je conseillai, dans ce but, d'utiliser le plus tôt possible les dilatateurs 
mécaniques, le spéculum bivalve principalement, et de ne mettre à 
cette pratique d'autre circonspection que celle qui pourrait être com- 
mandée par la menace d'accidents inflammatoires. A une certaine 
époque du traitement, les rapports conjugaux devaient aussi interve- 
nir comme moyen de dilatation. Ces conseils furent certainement 
suivis; mais divers incidents s'opposèrent à leur application rigou- 
reuse. 

Finalement la patiente se rétablit sans encombre. Néanmoins, 
un an après rôpération^ elle attendait encore la grossesse tant désirée. 
Je la revis à cette même époque (novembre 1885), et voici quel fut le 
résultat de mon examen. 

Le rétrécissement vaginal s'était reproduit, mais à un moindre de- 
gré que le rétrécissement primitif. Le trajet cicatriciel, au lieu d'être 
sinueux comme l'ancien, offrait une direction rectiligne ; de plus, sa 
longueur me parut moindre, et son^diamètre, au contraire, plus lar- 
ge. Celui-ci mesurait environ dix millimètres. Les règles pouvaient 
ainsi couler sans entrave et ne provoquaient plus de douleur. Enfin, 
la portion saine du vagin se trouvait un peu agrandie, ce qui rendait 
les rapports conjugaux moins difficiles que parle passé. En définitive, 
quoique beaucoup trop restreint, le bénéfice de l'opération était tou- 
tefois incontestable. 

Je ne m'étendrai pas davantage sur la question chirurgicale ji mais 
qu'il me soit permis d'ajouter^ au point de vue obstétrical, diverses 
considérations pratiques^ur le même sujet. 

Malgré l'obstacle que le rétrécissement du vagin apporte à la fécon- 
dation^ les femmes affectées de cette lésion peuvent cependant deve- 
nir enceintes^ du moins certaines d'entre elles. En tel cas, la grossesse 
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réclàme-trelle un traitement spécial, et l'accouchair doit-il provoquer 
une délivrance avant terme dans le but de prévenir les difficultés 
mécaniques qui pourraient se produire dans l'accouchement à neuf 
mois ? 

A cet égard, il règne en France une doctrine que je crois parfaite- 
ment fondée et qu'il me parait utile de ne pas laisser périmer. On ad- 
met généralement que l'existence de cicatrices ou de brides, dans 
le conduit vaginal, ne constitue pas, pour la future parturiente, un 
danger tel qu'il y ait lieu de hâter l'époque de sa délivrance. 

Et la pratique courante démontre, en effet, que dans les cas de ce 
genre, l'accoucheur parvient presque constamment, sinon toujours, 
à sauvegarder, à la fois la vie de la mère et celle de l'enfant. Entre 
plusieurs exemples, qui me sont personnels, je citerai le sui- 
vant. 

Chez une dame qui était accouchée une première fois aux environs 
de Paris, dans des conditions particulièrement défectueuses, il s'était 
produit, à la suite de larges déchirures, une série de brides cicatri- 
cielles formant relief dans le vagin. Douze mois après, survint une 
nouvelle grossesse dont la direction me fut confiée. De même que la 
précédente, celle-ci fut exempte de toute complication, malgré l'exis- 
tence de la lésion du vagin. 

Je mentionnerai, toutefois, comme phénomène bien digne d'être 
noté, une hyperesthésie vulvo-vaginale qui rendait extrêmement pé- 
nible tout contact de ces parties, et qui ne disparut, comme je le di- 
rai bientôt, qu'après la section des brides cicatricielles. 

Le terme étant venu, l'enfant se présenta en première position du 
crâne. La période de dilatation fut longue et, pendant toute la durée 
du travail, le toucher obstétrical, en raison du vaginisme, inspirait 
à la patiente une véritable terreur. Enfin, la tête arriva sur le plancher 
périnéal.Les efforts volontaires s'ajoutant aux contractions bien sou- 
tenues de la matrice, les tissus s'amincirent et se dilatèrent assez ra- 
pidement jusqu'à, donner au périnée l'étendue de huit centimètres 
d'avant en arrière. Mais, à partir de là, ce fut en vain que, tout une 
iieure durant, la tête fut poussée avec vigueur contre l'obstacle, elle 
n'avança pas d'un millimètre, et la vulve resta fermée. 

A chaque effort d'expulsion, si aminci et étalé que fût le périnée, 
on ne le voyait pas bomber en avant ; tout au contraire, il se dé- 
primait sensiblement suivant une ligne oblique qui partait du côté 
droit 4e la vulve et se dirigeait vers l'anus. On remarquait, dans cette 
dépression, du tissu de cicatrice sur une longueur de quatre à cinq 
centimètres. D'une autre part, avec le doigt porté dans le vagin, on 
constatait la présence de trois brides cicatricielles, dures et saillantes, 
qui étaient comme étagées d'avant en arrière, c'est-à-dire de la four* 
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chette vers la profondeur. Elles partaient du côté droit du vagin, au 
niveau de la branche ascendante de Tischion, pour gagner la ligne 
médiane du plancher pelvien. Pendant les efforts d'expulsion, le 
crâne fœtal venait se buter contre cet obstacle inflexible, et rien n'a- 
vançait. Fixé par les traînées cicatricielles à l'ischion droit, le cen- 
tre du périnée éprouvait seul le mouvement de dépression que je 
viens de signaler. 

Je n'attendis pas davantage ; il me parut évident que les forces de 
la patiente s'épuiseraient en vain contre l'obstacle. 

A l'aide d'un bistouri boutonné, je divisai successivement chacune 
des trois brides ; la plus profonde, qui était en même temps la plus 
saillante, fut incisée sur deux jk)ints. 

La douleur, comme la perte sanguine, furent tout à fait insigni- 
fiantes. 

A peine ces débridements étaient-ils effectués, que l'hyperesthésie 
vulvo-vaginale disparaissait cdmme par enchantement, et que la tête 
fœtale, efficacement poussée en avant, dilatait la vulve pour se déga- 
ger ensuite normalement au dehors. — L'enfant, du sexe masculin, 
naquit bien portant ; il pesait trois kilogrammes. 

Quant à la mère, elle eut des suites de couches parfaites, et la cica- 
trisation des petites plaies, dues au bistouri, s'effectua de la manière 
la plus heureuse. Aussi, dans un troisième accouchement qui eut 
lieu à quelques années de là, l'expulsion du fœtus se fit avec tant de 
rapidité que, malgré mon empressement, je ne pus arriver qu'après 
la naissance de l'enfant. 

Ce fait, et d'autres analogues dont j'ai été plusieurs fois témoin, 
ne font que confirmer ce que j'avançais plus haut touchant le bien 
fondé de la pratique française. On ne s'étonnera donc pas de la ré- 
ponse que je crus devoir faire à la lettre suivante, qui m'était adressée 
en date du a7 novembre 1883, par un de nos distingués confrères de 
nie d'Haïti; 

« Monsieur et cher Maître, 

« M'autorisant de ma qualité d'ancien externe de votre service en 
1868, je viens vous demander conseil pour un cas qui m'intéresse 
personnellement. 

<c II s'agit de mon épouse. Elle a 32 ans ; elle a eu quatre enfants et 
trois fausses couches. Lors de sa dernière fausse couche (il y a huit 
mois) à 4 mois 1/2 de la grossesse, une hémorrhagie étant survenue 
par adhérence du placenta, j'ai dû tamponner avec des pelottes de 
coton, dont la première était imbibée de perchlorure de fer. Le liqui- 
de, paraît-il, avait produit une cautérisation de la muqueuse vagi- 
nale ; car, trois semaines après, je m'aperçus qu'il s'était formé au 
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vagini à un centimètre en avant du coli un anneau cicatriciel qui 
laisse à peine passer Textrémité de l'index. 

c n semblait que, dans ces conditions^ il ne pourrait plus'y avoir 
de conception ; il n'en a été rien, et ai^ourd'litd ma femme est en- 
ceinte de deux mois. 

« Je viens donc vous demander ce qu'il y a à faire. L^accouche- 
ment sera-t-il possible par dilatation spontanée du rétrécissement ? 
Le sera-t-il par des incisions à droite et à gauche de l'anneau ? Ces 
incisions, en s'allongeant au moment du passage de la tête, ne pro* 
duiront-eiles pas des déchirures fort graves ? Faut-il attendre ? Ou 
bien faut-îl provoquer un avortement médical vers trois mois et de- 
mi? 

« Voilà sur quoi, je n'en doute pas, vous voudrez bien me donner 
l'avis de votre science et de votre expérience. 
€ Veuillez agréer, etc. » 

Gomme on le pense bien, Je m'empressai de donner satisfaction ft 
notre confrère, et ma réponse fut, en substance : 

l"" Que la grossesse pourrait, dans une certaine mesure, ramollir la 
cicatrice et préparer ainsi sa dilatabilité; 

29 Qu'en admettant, comme chose probable, que cette influence de 
la grossesse fût très restreinte, néanmoins la partie fœtalCi pendant 
l'accouchement, ne thanquerait pas d'élargir à un certain degré l'an-* 
neau cicatriciel et, en tout cas, de le refouler vers la vulve ; 

30 Que, dans cette dernière condition, le rétrécissement pourrait 
toujours être incisé sans grande difdcultéi et que, pour éviter toute 
déchirure dangereuse à son niveau, il suffirait de pratiquer des dé- 
bridements multiples et peu profonds ; 

4» Enfin, (comme conséquence de ces diverses éventualités), qu'il 
n'y avait pas lieu^ selon moi, de pratiquer une délivrance avant ter- 
me. 

Sept mois après cette réponse, je recevais une nouvelle lettre, da- 
tée du 1er juillet 1884, et qui était ainsi conçue : 

« Monsieur et cher Maître, 

« J'ai attendu quelques mois avant de répondre à votre bienveil- 
lante consultation du 5 janvier dernier, pour pouvoir vous donner le 
résultat du traitement. 

« Malgré l'avis d'une sommité médicale de New-York, qui m'indi- 
quait de provoquer l'avortement comme seul moyen de U'ancher la 
difficulté, je préférai suivre vos conseils. 

« La gestation suivit un cours régulier. Le travail commença ve&« 
dredi dernier^ S7juin^ à 5 heures du matin. A 9 heures, le col était di- 
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laté de 5 à 6 centimètresi et l'anneau cicatriciel avait cédé en prô« 
portion. La tête descendit dans le canal ; mais à mesure qu'elle 
avançait, elle repoussait l'anneau sans le franchir. Vers 11 heures, 
elle se trouvait à cinq centimètres delà vulve ; le côl utérin, complé- 
ment dilaté, avait été franchi ; l'anneau résistait toujours. Alors je 
fis en haut •— à droite et à gauche — ainsi qu'en bas — à droite et â 
gauche — quatre incisions de cinq millimètres chacune^ de manière 
à pouvoir introduire les cuillères d'un petit forceps. Je saisis la tête et 
terminai l'accouchement sans autre difficulté. 

4t Vos prévisions se sont donc complètement réalisées, et je suis 
bien heureux d'avoir trouvé, dans vos conseils, la confiance qu'il mé 
fallait dans cette circonstance. 

« Veuillez agréer, de nouveau, tous mes remerciements, etc< * 

Ainsi, cette fois encore, la pratique française fut la boniie pratique. 
Mous serions donc mal inspirés de nous en départir. 

Discussion.— M. Pajot: J'approuve entièrement la conduite 
suivie et le conseil donné par M. Guéniot. Néanmoins Je désire 
faire quelques remarques à l'occasion de deux faits que j'ai eu 
l'occasion d'observer: l'un â la Maternité, l'autre â ma consulta- 
tion. Dans le premier cas, il s'agissait d'un rétrécissement du va- 
gin survenu à la suite d'une céphalotripsie. Le conduit génital 
n'avait plus que le calibre d'une plume d'oie. Cependant, chose 
curieuse, la menstruation était régulière et non douloureuse, 
mais les rapports sexuels étaient devenus impossibles. Je ten- 
tai la dilatation du vagin, employant d*abord les tiges de lami- 
naire, puis l'éponge préparée. Au bout de six semaines, la di- 
latation me parut suffisante et je laissai au mari le soin de 
parfaire la cure, qu'il mena à bien. 

Dans le second cas, j'eus affaire â un rétrécissement congé- 
nital. La vulve, en particulier, présentait comme dimension 
moyenne, 2 cent* 1/2 â 3 centimètres. C'était chez une jeune 
femme, mariée déjà depuis quatre ans, et qui, naturellement 
n'avait pu, au moins complètement, remplir les devoirs con- 
jugaux. Comme chez l'autre femme, j'essayai chez celle-ci la 
dilatation continue. Et j'ai encore chez moi la série de spécu- 
lums en buis, d'un volume déplus en plus grand, absolument 
comparables à. ces tiges graduées d'Hégar^ auxquelles M. Gué* 
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niot a fait allusion, et que j^avais fait construire spécialement 
pour cette malade. Tous les deux Jours, J'introduiscds un spé - 
culum de plus en plus volumineux, et je pus ainsi, au bout 
de deux mois, rappeler le mari, qui était alors & Schellestadt, 
et lui confier,, comme dans le premier cas, le devoir de com« 
pléter la dilatation. 

En résumé, j'approuve entièrement la conduite adoptée par 
M. Guéniot, dans le cas qu'il nous a rapporté: mais je désire 
insister sur ce point : qu'il existe certaines variétés de rétré- 
cissement du vagin susceptibles d'être amendés suffisam,^ 
ment sans qu'on ait recours à une intervention sanglante. 

M . PoLAiLLON. Je ne veux m'occuper que de certaines brides 
cicatricielles qui se développent dans la partie supérieure du 
vagin et au niveau du col de l'utérus, brides cicatricielles et 
douloureuses, qui, parla douleur dont elles sont le point de 
départ, peuvent empocher les rapports sexuels. J'ai vu derniè- 
ren^ent une jeune femme atteinte d'une infirmité de cette natu- 
re. A la suite d'un accouchement terminé par une application 
de forceps, elle avait eu des douleurs « dans la matrice *. Elle 
fut, à cette époque, examinée par un médecin qui lui déclara 
qu'elle avait une ulcération, et qui lui fit plusieurs cautérisa- 
tions au nitrate d'argent. C'est dix-huit mois après cet accou- 
chement, que souffrant beaucoup durant l'acte de la copula*» 
tion, elle vint à Paris et me consulta. Or, je constatai l'exis- 
tence, en arrière et à droite du col, d'une bride, qu'on limitait 
trèsaisément, et qui était extrêmement douloureuse à la moin- 
dre pression. Quant au col, que je pus parfaitement examiner 
à l'aide d'un spéculum spécial construit par M. Collin, il était 
absolument normal. On avait dit à cette femme qu'elle avait 
une m.ètrite ; de métrite il n^y en avait pas. Puis on lui avait 
assuré que ce qu'elle éprouvait n'était que crises hystériques ; 
et d'hystérie^ il n'y en avait pas. Pour moi, tout le mal était 
dans la présence de cette bride cicatricielle douloureuse. Je fis 
part entièrement de cette manière de voir à la malade, à la- 
quelle j'assurai la guérison au prix d'une petite opération. 
Ce mot d'opération l'efitaya peut-être un peu ; elle voulut pren- 
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dre le temps de réfléchir et depuis je ne l'ai pas revue. Elle re- 
viendra peut-être, et peut-être aussi pourrai-je vous commu- 
niquer la On de cette observation. 

M . DoLÉRis a eu Toccasion d'observer et de traiter trois cas 
de rétrécissement cicatriciel du vagin.— Dans un cas, il s'agis- 
sait d'un rétrécissement canaliculé sur une longueur de plu- 
sieurs centimètres, à peine perméable au doigt, mais n'intéres- 
sant que les deux tiers environ de la paroi du cylindre vaginaK 
en largeur. — La paroi droite était restée souple, tandis que 
l'induration cicatricielle portait sur les faces extérieure pos- 
térieure et latérale gauche. — Il incisa largement et profondé- 
mentlestissus» dans toute l'étendue de la portion rétrécie, avec 
le bistouri, et uniquement sous le contrôle du doigt, jusqu'à ce 
qu'il ne sentit plus de résistance. L'hémorrhagie fut très mo- 
dérée ; néanmoins il compléta la dilatation avec le spéculum 
de Gemering. L'application de cet instrument réalise un double 
but : c'est d'abord de compléter la dilatation du vagin par un 
procédé de déchirement, ce qui expose moins à blesser les 
vaisseaux volumineux de la profondeur, et ensuite c'est un 
procédé d'hémostase parfait, un véritable tampon ou compres- 
seur métallique. Il sufflt que l'une des valves réponde à l'in- 
cision ppur que l'obstruction vasculaire soit absolue. -- Il re- 
tira ensuite le spéculum et tamponna le vagin avec du coton.r- 
Les précaution s antiseptiques avant, pendant et après l'opération 
furent méticuleusement prises... Guérison parfaite. Le mari 
s'est chargé du maintien de la guérison ; M. Doléris a revu la 
femme dont le périnée, rompu lors de l'accouchement, cause 
de tous ces accidents, réclamait une restauration complète.— 
Dans le second cas et dans le troisième, le rétrécissement était 
extrême, et portait sur la région profonde du vagin, à un centi- 
mètre ou deux en avant du col. L'un était survenu à la suite 
d'une basiotripsie pratiquée à la clinique à la On de 1884; l'autre 
était consécutif à un accouchement naturel. — L'atrésie existait 
sous forme d'un diaphragme ou bride semi-lunaire, induré, A 
bords Iranchants^limitant un orifice dans lequel la pulpe du doigt 
pénétrait à peine et avec effort. En arrière se trouvait la région 
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des ouls-de-tae et le ool. Chez Tune de ces malades, la lésion 
était récente, et llnduration s'étendait & tout le paramétricum ; 
il y avait des accidents hystériques. — Chez l'autre, la lésion 
était ancienne. Il existait une vieille endométrite purulente 
avec ténesme utérin, vomissements incoercibles, flévre et état 
général mauvais. — Du pus s'écoulait continuellement de la 
loge vaginale profonde où il était amassé en arriére de l'obsta- 
cle, dans une sorte de clapier.— Large débridement et dilata- 
tion progressive du vagin. — Le col mis à découvert et la 
muqueusedes culs-de-sac sont exulcérés et couverts d*une nap- 
pe de pus concret. ^Bndométrite fongueuse. Dilatation rapide 
de l'utérus et curage. Guérison prompte de tous ces accidents. 
^ Le vagin est resté étroit dans sa partie supérieure. Mais le col 
est libre, le catarrhe est guéri, la rétention des sécrétions est 
supprimée et la thérapeuthique utérine est redevenue possible. 
«— M. Doléris estime qu'il faut flaire une distinction entre les 
atrésies cicatricielles, plus ou moins curables, plus ou moins 
sujettes à récidive suivant leur étendue. La longueur du rétré- 
cissement est de peu d'importance, mais la largeur en a une 
considérable. Si l'induration cicatricielle porte sur la totalité de 
l'anneau vaginal, la guérison est moins aisée si la coarctatlon 
tend à reparaître. Si elle n'occupe qu'une partie de cet anneau, 
les conséquences sont plus favorables et elles le sont d'autant 
plus, que la bande cicatricielle est moins large, ce qui d'ailleurs 
est la règle. 

Quant aux résultats définitifs de son intervention, il a eu 
l'occasion de revoir ses Inalades longtemps après qu^elles avaient 
été opérées, et il a pu constater que la dilatation s'était main- 
tenue.Il s'est livré à quelques recherches à cet égard, et se pro- 
pose, du reste, de faire une étude étendue au sujet de ces trois 
faits et du travail lu par M. Guéniot. 

M. Olivier. — M. Guéniot a-t-il, chez sa cliente, fait un 
pansement spécial après l'avoir opérée? En somme, a-t-il cher- 
ché à assurer la dilatation tout de suite après l'opération ? Les 
Américains conseillent, en eCTet, dans ce but, en dehors des 
pièces qui constituent le pansement antiseptique, l'introduc- 
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tion d'une tige de verre, de volume variable suivant les cas ? 

M. A. GuÉRiN. — 11 y a bien longtemps, en effet, en 1864, 
que je consignai ce fait de rétrécissement cicatriciel du vagin, 
auquel M. Guéniot a fait allusion. Mais, à propos de ce cas, 
quelques détails ne sont pas inutiles. C'était dans le service de 
M. Lenolr, que je remplaçais alors, que je l'observai. Et, c'est 
de parti pris que je procédai lentement. Je pris les plus gran- 
des précautions pour éviter des hémorrhagles.et je tenais pour 
très important, au point de vue du succès définitif, de ne point 
produire d'inflammation. C'est pour cela que j'employai plu- 
sieurs séances pour obtenir une dilatation qui ne fut point 
complète, mais je pensais que les hasards de la vie se charge- 
raient peut-être delà compléter. La femme avaitâ cette époque 
20 ans et elle était fort jolie. Or, beaucoup plus tard, c'était 
aussi vingt ans après, étant chirurgien à l'hôpital Saint-Louis» 
je la reconnus parmi mes malade^, bien qu'elle fût fort chan- 
gée ; elle était devenue passablement laide, de fort jolie qu'elle 
était. Désireux de savoir quelles avaient été les suites de l'in- 
tervention, j'appris qu'elle avait eu quatre enfants, qu'elle avait 
mené une existence asse^ accidentée, et je pensai que j'avais 
pBut'éire trop bien réussie 

Mais 11 s'agissait là d'une cicatrice 9uperficlelle, pour ainsi 
dire ; dans d'autres circonstances, les difficultés sont autrement 
sérieuses. Remplaçant à Lourcine un de mes collèguesi j*exa* 
minai un jour une jeune fille de 18 à 20 ans, qui présentait une 
belle floraison de plaques muqueuses. Or, procédant & l'ins- 
pection de la vulve, çuel /ut mon étonnement de conêtater^ 
quB cette femme n^avdit pas de vagin. J'appris alors par 
quelle voie détournée s'effectuait le coït. Et je pensai qu'il était 
moral de faire à cette femme un vagin que la nature lui avait 
refusé. Je me mis à roèuvjre,^et en plusieurs séances de dis- 
section prudente portant sur les tissus situés entre la vulve et 
l'anus, je parvins à creuser un vagin d'une longueur normale. 
Malheureusement, mon remplacement finit, et je ne pus savoir 
Ce qu'il était finalement advenu de cette malade* 

En résumé, je pense qu'on ne doit pas essayer de généraliser, 
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ji^une façon systématique^ un mode opératoire qui ne repose 
encore que sur quelques faits cliniques ; et pour mon compte* 
je crois que dans la cure d'une atrésie cicatricielle du vagin, 
je chercherais surtout & m'inspirer des circonstances et des 
indications particulièrss & chaque cas. 

M. GuENioT reconnaît le bien fondé de la remarque de M. 
Guérin, qu'il ne faut pas généraliser d'une façon systématique 
un procédé opératoire encore rarement employé. Il a donc 
peut-être trop insisté sur les avantages du toucher, qui lui a été 
cependant d'un si grand secours dans l'opération qu*il a faite. 
Il se peut en effet que, dans d'autres circonstances, la vue 
pourra être plus utile. A prbpos des observations faites par 
M . Pajot, il pense, que toutes les fois que le succès pourra suivre 
la dilatation continue, c'est à elle qu'il faudra accorder 
la préférence. Mais, semblable intervention eût fatalement 
échoué dans les conditions où il a dû intervenir. Parmi les 
faits cités par M. Doléris, deux se rapportent & des lésions 
spéciales, diaphragmes semi-lunaires, ne portant que sur une 

I 

portion du vagin et, partant, plus faciles & guérir. Enfin, il ré- 
pondra à M. Olivier qu'il n'a pas, en efTet, dans le pansement 
antiseptique post-opératoire, recherché d'une façon spéciale 
la dilatation du vagin. Il comptait, pour opérer celle-ci, sur 
l'introduction renouvelée et faite d'une façon méthodique du 
spéculum. Mais s'il avait de nouveau à opérer un rétrécisse- 
ment du vagin, au lieu des tiges de verre employées par les 
Américains, il aurait recours & des cylindres en gomme d'un 
^ diamètre graduellement plus fort, comme ceux qui composent 
la série des dilatateurs d'Hégar. 



m 
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Séance du 11 février 1889. 
Présidence de M. Alph. Guérin. 

Sommaire. — Lecture et adoption du procès-verbai de la dernière 
séanca.-^ Présentation d'ouvrage : }il. Martineau, — Leçons sur les 
déformations vulvaires. — Communications : M. Dol^ris, — Atrésie 
congénitale du vagin.— Lectures: M. Ret,— Contribution àTétude 
du forceps; M. Richelot, — Sur un cas d'extrophie de la vessie. — 
Présentations de pièces : M. Doutais, — Rupture utérine; M. Sbchbtroni 
— Utérus cancéreux. 

M. Martineau fait hommage & la Société d'un exemplaire 
de la deuxième édition de son livre intitulé : Leçons sur les 
déformations vulvaires et anales produites par la masturha" 
tion^ le saphismCf' la défloration et la sodomie^ etc. 

M. DoLÉRis relate une observation d'accouchement préma^ 
turé chez une femme âgée de 23 ans, atteinte d'atrôsie con* 
génitale du vagin. 

Cette femme a été réglée & 16 ans ; les règles étaient très peu 
abondantes, se montraient d'une façon très irrégulière, et s'ac- 
compagnaient de douleurs abdominales très fortes. Ces acci- 
dents s'amendèrent, paralt-il, sous l'influence de conditions 
d'existence meilleures. A 20 ans, toutefois, elle eut une atta- 
que d'hémiplégie droite (de nature hystérique sans doute), 
coïncidant avec une aménorrhée passagère, et qui cessa avec 
l'apparition des règles. A partir de 20 ans, la menstruation 
cessa d'être douloureuse. Mais il n'en fut pas de même des 
rapports sexuels, qui, au début surtout, avaient été extrême- 
ment pénibles. 

Etat actuel. — La femme n'a pu indiquer la date des der- 
nières règles. Mais elle dit avoir senti l'enfant remuer, il y a 
quatre semaines environ. Depuis quelques jours, elle éprou* 
vait des douleurs assez fortes, et elle avait perdu un liquide, 
d'abord blanch&tre, puis verd&tre, qui empesait le linge. L'exa- 
men obstétrical, fait & deux reprises, la seconde fois après 

Soc. OBSTSTRIOAUB. — 2. — F^V. 1886. 
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anesthésie chloroformique, a fourni les renseignements sui- 
vants : « L'hymen est détruit, mais il existe un contour de la 
membrane hyménéale très net, pas de caroncules myrtifor- 
mes. A la vulve, fait suite une sorte d'infundibulum, de quel- 
ques centimètres seulement de longueur, terminé par une 
sorte de diaphragme & concavité tournée vers la vulve, et per- 
cé d'un orifice qui, lors des premières investigations, ne permit 
pas riutroduction de Thystéromètre. La femme est en travail 
manifeste. Au second examen, deux jours plus tard, cet ori- 
fice est dilaté comme une pièce de 20 centimes ; ses bords sont 
extrêmement minces, et l'on sent avec le doigt, à travers cette 
ouverture, des petites parties fœtales. > 

La malade fut alors endormie, et M. Doléris dilata roriflce 
d'abord avec les' doigts, puis à l'aide de quelques incisions 
pratiquées sur la partie atrésiée. Il put ainsi extraire un fœtus 
qui pesait 930 grammes, et qui se présentait par le siège. Suites 
de couches heureuses. 

M. Doléris fait remarquer, à propos de ce cas : !• lapossibi" 
lité de la conception malgré Vairésie considérable qui existait i 
Torifice central n'avait pas admis Thystéromètre ; 2® la posai- 
lité en pareil cas d*un travail spontané. Il a suffi, en effet, de 
dilater violemment avec les doigts Torifice anomal, et de pra« 
tiquer quelques petits débridements. 

d/" En outre, il pense que le fait de V existence de V hymen en 
avant d^un vagin atteint d'atrésie congénitale^ est incompa-- 
tible avec la théorie de Budin^ qui considère la membrane 
hyménéale comme la terminaison du vagin. Il existe, en effet, 
plusieurs observations qui ne permettent pas d'accepter cette 
théorie. Récemment encore, il était consulté par un confrère 
sur un cas analogue. Ce médecin lui écrivait à propos d'une 
jeune fille âgée de 18 ans : Hymen sem^i-annulaire^ parfaite- 
ment conservé. Après avoir déprimé Vhymen^ j'essaie d'in^ 
troduire le doigté Or^ à deux centimètres environ derrière 
V hymen, je suis arrêté par une cloison qui obture complète^ 
ment le vagin à cé niveau. Je ne trouve pas la moindre ouver^ 
ture^ même avec les stylete le9 plu$ fins. 
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La théorie de Budin ne permet pas d'expliquer TeKistenee 
de ces atrésies congénitales post-vulvaires^ avec un dôveloppe** 
ment normal de l'hymen. 

M. Martineau croit, au contralre.d'après les constatations quMl 
a faites maintes fois à Lourcine, que les idées de Budin sur 
l'origine réelle de Thymen sont parfaitement fondées. La par- 
faite continuité, très appréciable &la vue, des fibres radiées du 
vagin avec celles de l'hymen, plaident fortement en faveur de 
ta dépendance directe de ces deux organes . 

M. DoliSris avoue qu'il ne prétend pas juger la question. Il 
constate simplement que certains faits deviennent inexplicables, 
si on accepte la théorie de Budin. Pozzi et Wertheimer ont du 
reste émis des idées différentes. Il croit donc qu'il y a utilité à 
faire de nouvelles recherches à ce sujet, et que les études em- 
bryogéniques seules permettront de résoudre la question ; car 
la disposition des fibres musculaires chez l'adulte ne saurait 
avoir de signification importante. 

M.Pâjot: Je vois, dans le fait communiqué par M. Doléris, 
un argument en faveur d'une opinion que je défends depuis 
bien des années. Dans ce cas, en effet, malgré l'étroitesse si 
marquée de l'oriflce anomal, la conception a été pos- 
sible. Or, il y a des chirurgiens qui professent que, pour 
favoriser la conception, il faut non seulement dilater l'orifice 
externe, mais encore l'orifice interne. Eh bien ! je suis, 
pour ma part, convaincu qu'il suffît de dilater l'orifice ex- 
terne. Et cela paraîtra rationnel, si l'on veut simplement se 
souvenir que le spermatozoïde, pour aller à la Tencontre de l'o- 
vule, sait fort bien pénétrer dans l'oriflce et dans le conduit tu- 
baires. En résumé, le raisonnement, l'expérience et les faits re-* 
latés par M. Doléris démontrent qu'ilsufflt de produire, aux dé- 
pens du col, une sorte d'entonnoir, dont le sommet, pourvu d'un 
orifice, si petit qu'il puisse être, conduit dans la cavité utérine. 

M. Rey (Marins) lit un travail ayant pour titre : Etude 
théoriq[ue du forceps. Ge travail est renvoyé à l'examen 
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d'une commissioa composée de : MM. Pajot, Polaillon, Char* 
pentier, Labusquière. 

Dans le IrayaU que j'ai eu l'honneur de présenter à la Société d'obs- 
tétrique et de gynécologie dans sa séance du 11 juin dernier, j'ai exa- 
miné le forceps au point de Tue de la traction suivant l'axe. J'ai mon- 
tré, en m'appuyant sur le raisonnement et le contrôle anatomique fourni 
par des planches représentant des coupes antéro-postérieures de bas- 
sins normaux, et des moules en plâtre de l'excavation pelvienne, qu'il 
est possible de tirer exactement suivant la ligne axile du bassin, avec le 
forceps de Levret, tandis que, avec les modèles nouveaux de forceps, à 
tige de traction indépendante de la tige de préhension, on ne peut pas 
obtenir ce résultat, on ne peut pas réaliser la traction suivant l'axe . Le 
principe d'après lequel, pour tirer suivant l'axe pelvien, on doit s'effor- 
cer de placer et de maintenir, pendant la progression de la tète fœtale, 
sur la ligne axile du bassin et son prolongement, les deux extrémités de 
la tige sur laquelle les tractions s'exercent, n'est pas applicable par 
suite de la configuration topographique de l'excavation, des dimen- 
sions et de l'orientation de Forifice vulvaire. La tige de traction que por- 
tent les nouveaux modèles de forceps, quelles que soient sa forme et sa 
longueur, ne saurait remplir le but auquel elle est destinée, car ses 
deux extrémités ne peuvent pas se mouvoir sur la ligne axile, sans ren- 
contrer la résistance de parties molles ou osseuses. 

Je ne crois pas devoir insister davantage sur ce point, et j'aborde la 
question si importante de l'intensité delà force de traction nécessaire 
pour extraire une tête fœtale avec le Levret et les nouveaux modèles de 
forceps. Avant de m'engager dans cette étude, je suis toutefois dans la 
nécessité, pour répondre à une objection qui a été formulée, de m'ar- 
rêter un instant sur quelques détails de construction du forceps Tar- 
nier. Je regrette de sortir ainsi du cadre que je m'étais tracé, car mon 
travail n'était pas et ne pouvait pas être une critique de tel ou tel modèle 
d'instrument ; j'avais eu grand soin de le préciser dès les premières 
lignes. 

Le forceps de M. le Professeur Tarnier, en main, je vais examiner 
rapidement : 

lo Le point d'attache des deux tiges entre elles, tige de préhension et 
tige de traction ; 

20 Le mode d'action de la vis de pression et le point où elle estplacée. 
So Le rôle de l'aiguille indicatrice. 

1» Point d^ attache de la tige de traction sur la tige de préhension. 
Le point d'attache de ces deux tiges l'une avec l'autre, est placé en 
avant de la fenêtre ; il est distant de 6 centimètres environ, du centre 



CONTRIBUTION A L'ÉTUDB DU FORCEPS. 21 

de ToYoïde limité par les cuillers, le forceps étant fermé ; et à 26 centi" 
mètres de l'extrémité ou manche de la tige de traction. 

Dans ]a séance du 4 août 1881 du Congrès Médical international 
de Londres, M. le professeur Tarnier posait en principe qu'il fallait ap^ 
pliquer les tractions le plus près possible du centre de la tête. Force 
nous est de constater que le fabricant n'a pas réussi à appliquer ce prin- 
cipe dans la construction de l'instrument, car une distance de six cen- 
timètres est loin d'être négligeable. 

Pour que la traction fut mathématiquement suivant l'axe pelvien, ainsi 
que la progression de la tète fœtale, il faudrait — et M. Porak, dans une 
de ses leçons à l'hôpital St-Louis a justement insisté sur ce point-^ il fau- 
drait, dis-je, que le centre géométrique de la tête fœtale, celui de l'exci- 
vation pelvienne, celui de l'ovoïde compris par les cuillers et les deux 
extrémités de la tige de traction, fussent sur une même ligne droite ; 
or ces cinq points ne sont pas placés sur la même droite ; si on les 
réunit, on obtient une ligne qui est brisée, et dont les divers , segments 
ne sont même pas contenus dans un même plan. Les trois premiers 
points, quoique distants les uns des autres de plusieurs centimètres, 
peuvent à la rigueur être considérés comme confondus, lorsqu'on exerce 
les tractions avec la tige de préhension, parce qu'alors la main de l'opé- 
rateur en reste maltresse, mais il n'en est plus de même lorsque la 
traction se fait avec une tige spéciale. La tige de préhension dans ce 
cas doit suivre les impulsions qu'elle reçoit. 

Quand on tire sur le manche de la tige de traction, la ligne de direc- 
tion de l'efTort passe nécessairement par l'autre extrémité de la tige, 
mais non forcément par le centre de la tête fœtale, par le centre de fi- 
gure. 

Qu'en résultera-t-il ? Une tendance au glissement, ou même des glis- 
sements des cuillers sur la tête fœtale. Ces glissements se traduiront par 
l'obligation où l'on sera de serrer davantage la vis de pression. L'on 
est ainsi conduit à serrer d'une façon .assez violente la tête fœtale dès le 
début de l'opération pour s'opposer en partie aux glissements, et à ou- 
trepasser le degré de pression qui eût été nécessaire et suffisant en l'ab- 
sence des glissements que nous signalons. 

Pour que la ligne de direction de l'effort, passant par les deux extré- 
mités de la tige de traction, passe également par le centre de figure, et 
cola d'une façon constante, il suffit que les points d'attache soient aux 
extrémités du diamètre transversal céphalique. S'il en est autrement, 
le moindre écart du manche avec la ligne axile, tendra h provoquer ou 
provoquera un glissement des cuillers sur la tête fœtale. 

2® Mode d'action de la pis de pression. — La vis de pression va d'une 
branche de préhension à l'autre; elle est placée à 3 cent, de l'articula- 
tion de ces branches ; elle a pour but de maintenir les cuillers ser- 
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rées sur la tétei de s'opposer à leur écartement pendant les efforCa de 
traction. , 

Le rapprochement de cette vis de pression de Tarticulation des bran* 
ches n'est pas sans inconvénient; l'influence, au point de vue de la com- 
pression sur la tête fœtale d'un tour de vis de plus ou de moins, est en 
effet considérable; cela résulte de la différence dans la longueur des bras 
de levier, 8 cent, pour Tun, 27 cent, pour l'autre (1). 

A la page 36 de son mémoire, M. le professeur Tarnier s'exprime ain- 
si : « Une fois les cuillers du nouveau forceps serrées sur la tète fœtale 
par la vis, la pression n'augmente pas avec l'énergie des tractions fai- 
tes sur la poignée transversale de l'instrument. » 

Est-ce bien exact 7 Les tiges de traction se réunissant sous un angle 
plus ou moins aigu, n'en résulte-t-U pas que la compression de la tète 
fœtale augmentera avec l'énergie de l'effort ; cette compression vien- 
dra par conséquent se surajouter à celle produite par la vis de pression, 
dont, nous l'avons vu, il est fort difficile d'apprécier l'intensité par suite 
de la situation donnée à cette vis. 

S^ Rôle de l* aiguille indicatrice. -^ Dans les pages 8S à 85 du mé- 
moire que nous venons de citer, M. le professeur Tarnier étudie les 
mouvements exécutés par les branches de préhension^ et s'exprime 
ainsi : 

« Les tiges de traction, unies aux branches de préhension par une 
articulation mobile dans tous les sens, et peu éloignée du centre des 
cuillers, laissent à la tête la liberté de suivre la courbure du bassin ; 
aussi cette tête change à chaque instant de direction, et communique 
son mouvement aux branches de préhension, qui, à chaque instant, 
s'éloignent des branches de traction. Ces branches de préhension jouent 
donc ici (fig. 20) le rôle d'une véritable aiguille indicatrice, puisque 
l'opérateur, pour bien diriger ses tractions, n'a qu'à suivre les oscilla* 
tions des branches de préhension, et à maintenir entre ces branches et 
les tiges de traction un intervalle de 1 cent, environ. Quand on tire bas, 
cet intervalle augmente ; quand on tire trop haut, les branches de pré- 
hension et les tiges de traction se touchent, ce qu'il faut éviter. » 

Oui, sans doute, s'il était prouvé tout d'abord que l'instrument n'est 
en équilibre qu'autant que les extrémités de la tige de traction sont sur 
l'axe pelvien. Qu'on jette les yeux sur les fig. (19) et (20) du mémoire, 
et l'on comprendra aisément que la Condition d'équilibre des branches 
de préhension {aiguille indicatrice) n*di aucun rapport avec la ligne 
axile du bassin : pour qu'il y ait équilibre, il suffit que le centre de la 
tête fœtale et les deux extrémités de la tige de traction, — que les trois 
points désignés par A, Z, G, sur la fig. 20, soient sur une même ligne 

(1) Description de deux nouveaux forceps, par S. Tarnier, Paris 1877. 
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droite ; -— peu importe que cette ligne coïncide ou ne coïncide pas avec 
l'axe du bassin. 

Quand on applique le forceps sur la tête fœtale, absolument rien 
n'indique que le point Z, point d'attache de la tige de traction avec la 
tige de préhension, se trouve placé sur la ligne axîle pelvienne ; or, ce 
point Z n'est pas forcément sur l'axe pelvien ; il n'y est placé que for- 
tuitement, et en est d'ordinaire distant de plusieurs centimètres. 

Les tractions exercées sur la poignée C, ont pour effet de faire oscil- 
ler Y aiguille ditç indicatrice^ jusqu'à ce que cette poignée G soit ra- 
menée, si rien ne s'y oppose, sur le prolongement de la droite A Z ; à 
ce moment, elle sera en équilibre ;.mais la droite, Â Z G, ne se confon- 
dra pas nécessairement avec l'axe pelvien ; car, nous le répétons, le point 
Z peut être, et est, le plus souvent, en dehors de cet axe. 

V aiguille indicatrice ^e démon Ire qu'une chose : que les trois points 
A, Z, G, sont sur une même droite, ou tendent à se placer sur une même 
ligne droite, et nullement que la traction est bien dirigée. 

Nous ne nous attarderons pas plus longtemps dans l'examen de ces 
détails de construction. 

Intensité de la force de traction. — Supposons la tête fœtale saisie 
par le forceps de Levret, et exécutons la manœuvre conseillée dans 
notre précédent travail. 

Saisissons l'instrument avec la main gauche, près de la vulve, en fai- 
sant de cette main une sorte d'anneau support, tandis qu'avec la main 
droite nous exerçons sur l'extrémité du manche des tractions, d'abord 
en bas, puis de plus en plus en haut, de telle façon que cette extrémité 
décrive une courbe semblable à celle dont nous avons donne l'équa- 
tion. Quelle sera l'intensité de la force déployée pour entraîner la tête ? 
Pour préciser les données du problème, supposons la tête réduite à son 
centre, et l'instrument à une tige rigide. Quelle sera la force nécessaire 
pour entraîner le point céphalique suivant Taxe pelvien, à l'aide de 
cette tige rigide passant par un point fixe et d'une longueur déterminée* 

L'équation de la courbe décrite par l'extrémité de la tige pendant la 
traction est la suivante : 

A B =a 
P==b 
(x-b) 8(x2— a») +x8yi8 = o 

La force agissante en B, que nous désignons par R, est dirigée sui- 
vant la tangente à la courbe. La force résistante en A peut être consi- 
dérée comme agissant suivant Y, puisqu'elle est produite par la ré- 
sistance d'un corps sphérique qui se déplace dans un cylindre dont OY 
est l'axe ; soit T cette résistance. 

Considérons deux positions infiniment voisines de la droite: AB, A'B'. 



1 



34 BOGliTÉ OBSTÂTRICAUI XT GTNiCOLOGIQUB BK PARIS. 

• 



Le théorème de mécanique connu sous le nom de théorème des tra- 
vaux yirtuels, nous indique que quand la droite passe d'une position à 
une autre les travaux des forces R et T sont égaux ; 

donc:TXAA==R XBB* 
il est facile de déterminer AA' et 6B' en fonction de l'angle IIPB que 
nous appellerons a. 

oA = h tang. a 



AA' = d (oA) = ^^~ 



»BB' 



BB' = ^CB« +CB'« 
PB == a — ^ 



cosa 
CB' = d (PB) = -Ajlî.-/-- 



BC= PBda = ^a — "i da 

\* cosa / 

Donc : 

BB'= d« i/ b^ sin^ « ^ ^2 ^.^^ + 
Y css* a «^ cosa ^^ 



W 



cosa 



BB' = d« \/a« + ^ ^ 



côs^a cosa 

Les valeurs de AA' et BB' portées dans Féquatiou : 

T X AA' = R X BB' 

donnent: 

v/b8 + aS cos« a — 2 ab cos3 a 

C'est la relation qui lie R et T, en fonction de a. Elle montre tout d'a- 
bord que la force R, nécessaire pour vaincre la résistance T, varie sui- 
vant la position de B sur la courbe. 

Nous allons étudier de plus près ces variations. Les maximum et mi- 
ninum de R correspondent aux minimum et maximum du dénomina* 
teur, c*est-à«dire aux minimum et maximum de : 

b« -J- a2 cos* a — 2 ab cos3 a 

la dérivée première de cette expression est : 

— d a sin a (4 a2 cosS a -* 6 ab cos^ a) 
ou — d a sin a cos' a (4 a^ COS a — 6 ab). 

pour que l'expression soit maximum ou minimum, il faut que cette 
dérivée soit nulle. 
Elle est nulle dans 8 cas. 
Si : !• sin a = 
2^ COS a = 
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30 cos a =. ^^ 



Suivant la longueur de la iige^ de l'instrument, trois cas peuvent se 
présenter. 

lo 



2a 



- ^> .^ ..„-.- 8b 



le^ solutions cos « =0 (qui correspond à « = — -^— et cos a = ^ 

* ^a 

sont inadmissibles. Reste sina =0 qui correspond à a = 0, au cas ou 

B est en M. 

L'examen de la dérivée seconde du radical, montre en outre qu*en ce 
point M, R est maximum. 

On a du reste : » 

-T- = a-b >^ 

l'efTort maximum a donc lieu en M, et il est plus grand que le double 
de T. 

g»» 

2a — ^ 

La solution cosa = est toujours inadmissible; les solution^ sin « =^^ 
0, cosa = I donnent toutes deux a == 0. C'est encore le point M, et 
€*est un maximum de R. 

Dans ce cas : 

R -^ =2 

i^effort maximum a lieu en M, et il est égal au double de T, 

Dans cette seconde hypothèse, Teffort maximum ne dépassera pas le 
double de la résistance. 

go 

;^a ^ ^ 
Cos a = reste inadmissible. 

La solution sin a = 0, c'est-à-dire a == donne encore le point M, 
mais cette fois le point M correspond à un minimum. 

La solution cosa = g est admissible; elle correspond à un point 

situé entre M et P, et c'est un maximum. Donc, dans ce cas, en allant 
de P à M et à P, la force augmente de P jusqu'au point ou a = arc 

dont le cos= g , puis diminue jusqu'à M, pour augmenter ensuite. 
En ce point ou R est maximum, on a ; 
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0- 
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En regardant la valeur du maximum dans les trois cas qui viennent 
d'être examinés, on voit que TefTort maximum sera > = ou < que 2 T^ 
mais qu'il sera toujours plus grand que T. 

Quant au minimum que comprend la dernière hypothès*^, que peut- il 

être. 

a = Gos a = 1 
On a donc: 



v/b2 + a8 — 2ab "" a— b 

Par hypothèse : 

8b ^ , b ^ „ 

-2i-<lou-5^^<2 

Rien ne s'oppose à ce qu'on prenne : 

a-b <^ 
Alors : 

R = T ou < T 

Au voisinage de M, minimum, l'efifort peut donc être égal ou infé- 
rieur à H résistance, suivant que 2b = a. 

Or b représente la distance du point fixe P à l'axe pelvien ; i] est tou- 
jours facile de faire que cette distance ne dépasse pas la moitié de la 
longueur de l'instrument^ la main gauche étant placée au niveau de l'ar- 
ticulation, cette condition peut être remplie. — Si donc, on tient à ne faire 
en R que le plus petit effort possible, il faudra se conformer aux indi- 
cations du dernier cas examiné, et ne se mouvoir que dans la partie de 
courbe voisine de M qui est le minimum; il faudra s'arranger de façon 
que l'angle a soit le plus petit possible ; — pour peu que la tête soit en- 
gagée au détroit supérieur, cela sera aisé; au reste, plus la tête progres- 
se et plus l'angle a diminue. 

De cette discussion, longue et tant soit peu aride, on doit conclure- 
que théoriquement parlant, il n'est pas impossible : 

l^ de tirer suivant l'axe avec le forceps de Levret ; 

20 de se placer dans des conditions telles, que la force de traction soit 
sensiblement égale à la résistance opposée par la tête fœtale. 

Compression exercée par Vinstrument sur la tête fœtale. 

Ce sujet a donné lieu à de longues discussions ; je l'ai traité avec 
quelques détails dans les Archives de Tocologie du 15 janvier 1886 ; je 
ne donnerai en conséquence ici que les résultats auxquels je suis arrivé. 

La compression exercée par l'instrument sur la tète fœtale est fonction 
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delà pression exercée par les mains de Taccoucheur sur les manches 
pour serrer, et de la force de traction. La pression, par cent, carrés, 
exercée au moyen de l'instrument pendant la traction est : 

lo Proportionnelle à la résistance opposée par la tête fœtale. 

2^ Inversement proportionnelle au coefficient de frottement des sur- 
faces en contact, et à l'étendue de ces surfaces. 

Ces propositions sont en concordance parfaite avec les expériences de 
Delore, qui montrent que les pressions larges sont moins susceptibles de 
produire des lésions, des enfoncements, des dépressions, des fractures 
osseuses. 

La compression active due aux mains de Faccoucheur serrant les 
manches, est : 

lo Proportionnelle à la résistance de la tête fœtale et à la longueur 
des cuillers. 

2» Inversement proportionnelle au coefficient de frottement, à la lon- 
gueur des manches, (P . Dubois rejetait les forceps à manches courts) 
et au cosinus de Fangle formé par les deux branches de l'instrument. 

Si Ton remarque que la force de traction est nécessairement propor- 
tionnelle à la résistance opposée p ar la tête, on peut donc dire avec le 
professeur Pajot, que : la pression est proportionnelle à la traction. 

Par pression il faut entendre ici la pression totale supportée par la 
tête. Quant à la pression active transversale que M . Poullet voudrait 
supprimer (1) complètement^ elle existera toujours, quelque artifice que 
Ton prenne, si Ton veut que l'instrument ne dérape pas. Mais il est 
juste d'insister sur ce point, qu'elle sera minimum avec un instrument 
à branches parallèles. 

Je finis là mon étude analytique. Je ne veux pas examiner les diffi- 
cultés de la pratique, et si un instrument défectueux, mais d'un ma- 
niement plus commode, est scientifiquement préférable à un autre qui 
réclame une main exercée et savante. 

Dans ses travaux d'obstétrique et de gynécologie, le professeur Pajot, 
parlant des problèmes que présente l'obstétrique, s'exprime ainsi : 

« 11 vaudrait mieux, sans doute, résoudre tous ces problèmes mathé- 
matiquement et pratiquement. Par malheur, ces deux conditions semblent 
s'exclure presque toujours. Si la solution est mathématique, elle n*est 
plus pratique. Si elle est pratique, elle échappe aux mathématiques par 
quelque point. » (page 237). 

Je n'attache donc pas aux formules que j'ai données une valeur abso- 
lue qu'elles ne comportent pas. Elles ont seulement à mes yeux l'avan- 
tage de traduire clairement les conditions qu'on doit, s'efforcer de rem- 
plir dans la construction d*un bon instrument. 

(1) Archive» de Tocologie, août 1884, page 581. 
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€ Bien faire, a-t on dit il y a fort longtemps, vaut mieux que savoir, 
mais savoir précède faire. > 

Une bonne pratique, dirai-je à mon tour, vaut mieux que la théorie, 
mais la théorie précède la pratique. Elle indique ce qu'il est permis de 
tenter de réaliser, et redresse les erreurs. 

M. RicHELOT communique un travail relatif à une opéra- 
tion pour un cas d'eztrophie de la vessie. Ce travail est 
renvoyé à l'examen de la môme commission. 

Depuis longtemps les chirurgiens ne se contentent plus, contre 
l'extrophie de la vessie, du traitement purement palliatif qui consis- 
tait à faire porter au malade un appareil plus ou moins ingénieux, 
sans aucune restauration préalable. D'autre part, ils ont renoncé 
d'avance au traitement radical imaginé par Simon et Lloyd, ayant 
pour but de faire suppléer la vessie par le rectum, en y abouchant les 
uretères, et qui semble jugé par Féchec de ces deux chirurgiens. En 
attendant que surgisse une idée nouveUe, on s'en tient à la méthode 
autoplastique inaugurée par Jules Roux en )85?, et par laquelle on 
reconstitue la paroi antérieure de la vessie à l'aide de lambeaux taii- 
lés sur les parties voisines. On restaure ainsi le réservoir de l'urine, 
assez pour prévenir les frottements douloureux de la muqueuse, Tin- 
flammation, la fièvre, les hémorrhagies ; mais il est toujours imposa 
sible de créer un sphincter, et le seul but auquel la chirurgie puisse 
prétendre, est de permettre au malade de porter un appareil dans de 
bonnes conditions. 

Jules Roux s'était servi d'un unique lambeau comprenant tout le 
scrotum, relevé de bas en haut, la face cruentée en avant, et cousu 
par son bord devenu supérieur avec la lèvre supérieure d'une inci* 
sion abdominale. Gangrène du lambeau, insuccès. 

Richard, imitant le procédé de Nélaton pour l'épispadias, disséqua 
une bande scrotale, la fit passer par-dessus la verge, et l'appliqua 
sur la face cruentée d'un lambeau abdominal rabattu de haut en bas. 
Fièvre € nerveuse », érysipèle, péritonite et mort. Je ferai remar- 
quer que nous sommes à l'époque des opérations et des pansements 
sales. 

Je passe rapidement sur le procédé de Sédillot, analogue au précé- 
dent, et qui n'a pas été exécuté ; sur les procédés à deux lambeaux 
de Pancoast, Ayres, Holmes ; et j'arrive à celui de Wood, qui mar- 
que un progrès décisif dans l'histoire de l'extrophie vésicale. L'au- 
teur anglais fit trois lambeaux : un abdominal, qu'il rabattait au- 
devant de la muqueuse ; un latéral droit, à base dirigée du côté de 
la vessie, qu'il retourna comme le précédent ; un latéral gauche. 
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dont la base correspondait au scrotum et au pli de l'aine, et qu'il 
amena, sans le retourner, sur la face cruentée des deux autres. Mais 
il ^t mieux chez d'autres malades : un lambeau abdominal quadrila- 
tère, à angles arrondis, vint recouvrir la muqueuse par sa face cu- 
tanée, comme précédemment; puis chaque lambeau latéral eut sa 
base au pli de l'aine, et tous deux furent amenés à s'unir sur la li- 
gne médiane, en recouvrant la face cruentée du premier. Ainsi, l'ab- 
dominal formait une couche profonde, les deux latéraux une couche 
superficielle ; face cutanée dans la vessie, face cutanée au dehors. La 
multiplicité, l'épaisseur, la superposition des lambeaux font la supé- 
riorité du procédé de Wood. 

A ce procédé M. Le Fort ajouta un dernier perfectionnement, dé- 
crit dans la thèse de Valdiviesco (Paris, 1876): il utilisa le prépuce 
pour recouvrir la partie inférieure de la vessie, et soutenir le lam- 
beau abdominal. L'idée était neuve et heureuse ; elle est applicable 
à tous les cas où le prépuce n'est pas trop rudimentaire. M. Le Fort 
réussit à souhait ; seulement, il fit l'opération en plusieurs temps, à 
d'assez grands intervalles, et la guérison fut traversée par des inci- 
dents qui, sans doute, justifient la prudente lenteur avec laquelle il 
procéda. Ainsi, le 28 mars 1873, il dissèque le prépuce et la peau de 
la verge rudimentaire, y fait une boutonnière pour laisser passer le 
gland, et place le lambeau préputial au-dessus du pénis, au-devant 
de la partie inférieure de la vessie extrophiée. Le lambeau s'œdéma- 
tie, s'enflamme, puis revient à son état normal. Deuxième opération 
le 16 mai : un lambeau abdominal est taillé, rabattu, puis suturé par 
son bord libre au bord supérieur du prépuce avivé ; mais les fils 
d'argent coupent les tissus gonflés par l'inflammation, et les parties 
se désunissent. L'opération n'est reprise que le 4 mars 1873 : le bord 
supérieurdu lambeau préputial est dédoublé; le lambeau supérieur, 
avivé sur ses deux faces, est insinué entre les deux lèvres de l'in- 
cision, puis deux bouts de sonde en gomme sont placés, l'un dans 
la vessie, l'autre à l'extérieur, reliés entre eux par des fils métalliques 
qui traversent perpendiculairement les tissus, afin de maintenir le 
contact en serrant peu, et d'éviter l'étranglement. Il reste, à droite 
et à gauche du tablier cutané qui recouvre la vessie, deux fentes la- 
térales : celle du côté gauche est comblée dans la même séance par 
un court lambeau taillé sur les parties voisines, et suturé avec deux 
bouts de sonde ; celle du côté droit a le même sort quatre mois 
plus tard. Le traitement a duré 16 mois. 

Le procédé de M. Le Fort est supérieur aux autres : le lambeau 
préputial, ajouté aux trois lambeaux de Wood, lui donne un cachet 
particulier. Seulement, le gonflement inflammatoire des tissus peut 
être évité, la suture simplifiée, les quatre lambeaux taillés et réunis 



SO BBVUB OBSTAtRIOALB BT OTlfioOLOaiQUB DS PARIS. 

dans la même séance^ les opérations complémentaires réduites au 
minimum* Vous en jugerez par l'obsenration suivante t 

Henri B. . . ., âgé de 2 ans, est à Thôpital Blchat depuis le mois de 
novembre 1885 ;M, Terrier a bien voulu le recevoir dans son service, 
où j'ai pu l'opérer avec l'aide obligeante de mon collègue. Sa diffor- 
mité offre les caractères ordinaires de l'extropbie vésicale ; la sur- 
face muqueuse arrondie a une étendue de 5 à 6 centimètres dans 
tous les sens, et comprend l'ombilic dans son tiers supérieur; orifices 
des uretères facilement visibles, pénis rudimentaire, gland et prépu- 
ce notablement développés. Le pénis, comme de juste, est taillé en 
gouttière, et le prépuce, ouvert en haut, n'occupe que la partie infé- 
rieure du gland. Ecartemenl des pubis modéré, testicules descendus, 
périnée d'aspect à peu près normal, hernie inguinale droite volumi- 
neuse. L'enfant n'offre pas d'autre vice de conformation ; il est fort 
et bien portant. 

L'opération est faite le 27 novembre. Je commence par tb'er la verge 
en avant à l'aide d'un fil passé dans l'épaisseur du gland ; je fais 
sur elle, de chaque côté, une incision longitudinale, je passe au-des- 
sous du gland pour en détacher le prépuce, et je dissèque ainsi un 
lambeau comprenant le prépuce et la peau qui lui fait suite. A la base 
de ce lambeau, je fais avec le bistouri une boutonnière qui donne 
passage au pénis, de telle sorte que la gaine cutanée de cet organe 
se trouve au-dessus de lui, et forme un pont assez analogue au 
lambeau scrotal de Nélaton pour l'épispadias. Ce lambeau préputial 
vient recouvrir sans effort le tiers inférieur de la vessie. Je taille en- 
suite un lambeau abdominal quadrilatère, à angles arrondis, de 
largeur égale à celle de la surface muqueuse, et j'ai soin de com- 
prendre dans son épaisseur toute la couche sous-cutanée jusqu'à l'a- 
ponévrose, afin d'assurer sa vitalité. J'arrête la dissection à un 
centimètre environ du bord supérieur de la vessie, de peur de trouer 
la paroi abdominale, qui me parait mince au niveau de l'ombilic. Je 
renverse alors ce lambeau supérieur, auquel j'ai donné une étendue 
suffisante pour s'unir au lambeau préputial sans traction. 

Pour chaque lambeau latéral : incision interne suivant le bord cor- 
respondant de la surface muqueuse, commençant à la base du lam- 
beau abdominal, et s'arrêtant à un centimètre environ au-dessus de 
la base du préputial ; incision externe parallèle, s'arrêtant un peu 
au-dessus du pli de l'aine ; incision transversale plus courte, faisant 
suite à la base du lambeau abdominal, et reliant les deux précédentes. 
J'ai ainsi deux lambeaux légèrement allongés, à bases tournées vers 
l'aine, de largeur suffisante pour recouvrir toute la surface cruentée 
du lambeau abdominal ; infléchis en dedans, leurs bords supérieurs 
viennent se joindre sur la ligne médiane, où je les reunis par plu- 
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Sieurs points de suture au crin de Florence. Le bord supérieur du 
lambeau préputial est fixé à son tour, par des crins de Florence nom- 
breux et rapprochés, aux bords inférieurs superposés des trois au* 
très. Il reste, à droite et à gauche, entre la base du lambeau latéral 
et celle du préputial, un orifice admettant à peine le petit doigt, qull 
faudra combler ultérieurement. Il reste aussi de larges plaies, que je 
rétrécis au niveau de leurs angles par quelques points de suture, et 
qui devront se couvrir de bourgeons charnus. 

L'opération a été faite avec toutes les précautions antiseptiques, 
sauf la pulvérisation ; avant le pansement, la peau est lavée avec la 
solution faible d'acide phénique ; puis toutes les surfaces sont endui-» 
tes de vaseline boriquée, recouverte de protective et d'ouate hydro- 
phile. 

Les jours suivants, il y eut une éruption qui débuta autour des 
plaies et s'étendit à presque tout le corps ; elle simulait tant bien que 
mal la rougeole ou la scarlatine, et s'accompagnait de fièvre ; c'était, 
sans nul doute, un érythème phénique. L'accident devait être passa- 
ger, puisque l'acide phénique n'avait été employé qu'en lavage sur 
la peau, et que l'âge de l'enfant nous avait décidés à ne faire usage 
que d'acide borique pour les pansements. Tout disparut, en effet, au 
bout de quelques jours, et l'enfant ne cessa depuis lors d'avoir 
une santé parfaite. Les pansements, souillés par l'urine, étaient 
renouvelés avec le plus grand soin. Il n'y eut pas de gonflement in- 
flammatoire, pas de sphacèle ; aucun point de suture ne manqua; 
les fils furent retirés au bout d'une semaine, et la réunion se 
fit partout sans aucune difficulté. Les plaies latérales étaient 
cicatrisées les premières ; celle du lambeau abdominal bour- 
geonna lentement, se rétrécit peu à peu; au commencement 
de janvier, ce n'était plus qu'une surface vive, d'un centi- 
mètre de hauteur, longeant le bord supérieur de la nouvelle paroi 
vésicale ; au milieu du mois, il n'y avait plus trace de plaie, et la 
paroi antérieure de la vessie formait au-dessus du pubis, comme 
aujourd'hui, une surface arrondie, légèrement convexe, portant la 
trace des sutures, et bordée par un liséré cicatriciel. Depuis le com- 
mencement, les embouchures des uretères, placées justement au ni- 
veau des deux orifices latéraux et saillantes à la surface de la mu- 
queuse, mettaient le nez à la fenêtre, et versaient l'urine directement 
au dehors. 

La guérison était assurée, car l'oblitération des orifices latéraux ne 
pouvait offrir de grosses difficultés. Je résolus de ne pas les boucher 
tous les deux le même jour, de peur que l'urine, en s'accumulant 
derrière eux, avant de prendre le chemin de la gouttière pénienne, 
ne compromit la réunion. J'opérai donc le côté gauche^ le 99 janvier 
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1886. J'avivai, sur une largeur d'un centimètre, la demi-circonférencé 
externe de l'orifice, constituée par l'épais lambeau latéral ; mais la 
demi-circonférence interne, formée par le préputial, était plus min- 
ce ; et, sur le conseil de M. Terrier, au lieu de l'aviver simplement, 
je la dédoublai par une incision, de manière à obtenir une large sur- 
face d'affrontement sans l'amincir davantage. Puis, avec l'aiguille de 
Reverdin, je plaçai cinq fils (crins de Florence) très rapprochés sur 
une ligne verticale. Ablation des fils le 4 février ; la réunion est faite» 
sauf en un pointa la partie inférieure, d'où j'ai vu s'échapper une 
goutte d'urine ; c'est un pertuis presque invisible, qui s'oblitérera de 
lui-même, ou qu'une légère cautérisation fermera facilement. 

Je ferai dans quelques jours la seconde opération complémentaire 
sur le côté droit ; je ne doute pas du succès, et j'espère que bientôt 
cet enfant sera guéri, comme on peut être guéri d'une extrophie 
vésicale, c'estrà-dire qu'il pourra porter dans de bonnes conditions 
un appareil commode. 

Avant d'attendre la fin de cette observation, et de vous donner le 
résultat définitif, je désire. Messieurs, vous présenter quelques ré- 
flexions. 

Mon malade avait 2 ans, et je l'ai opéré sans attendre. Sauf un 
insuccès de Wood chez une fille faible de 1 an et demi, tous les 
cas cités dans la thèse de Valdiviesco, varient entre 6 et demi et 30 
ans. Valait-il mieux temporiser jusqu'à 7, 8 ou 10 ans, de peur que 
les cris et les efforts ne compromissent la réunion, ou que l'enfant 
n'eût pas assez de force pour supporter l'opération, et cicatriser sans 
péril de larges surfaces? Je pense qu'avec une bonne santé il vaut 
mieux opérer de bonne heure ; jamais la réunion n'a plus de chan- 
ces .de réussir, ni les plaies de se guérir vite, si elles sont tenues pro- 
prement ; et plus tôt la restauration est faite, plus on a le droit d'es- 
pérer que le développement ultérieur arrangera toutes choses, et ef- 
facera dans une certaine mesure les traces de la difformité congé- 
nitale. 

J'ai adopté le procédé de Wood complété par Le Fort. Les trois 
lambeaux superposés de l'auteur anglais peuvent suffire, et il faut 
bien s'en contenter quand le prépuce existe à peine ; mais, dans le 
cas opposé, le quatrième lambeau préputial est fort utile, car il donne 
de l'étoffe, amplifie la paroi nouvelle, et s'applique exactemeîit 
sur la fac0 dorsale du pénis, de manière à former avec la gouttière 
péuienne un étroit orifice pour l'écoulement de l'urine, et pour l'ap- 
plication d'un appareil de petit volume. 

Tous les lambeaux ont été taillés et suturés dans la même séance, 
et la réunion immédiate a réussi d'emblée. Sans pouvoir affirmer 
que le succès sera toujours égal, j'ai cependant quelques raisons de 
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croire qu'on évitera généralement rinfiammation, ]a gangrène des 
lambeaux, et les nombreuses retouches, en opérant dans les condi- 
tions où je me suis trouvé : âge très favorable à Tadhésion, asepsie 
complète. Ces conditions, et surtout la dernière, dispenseront de re- 
courir à un mode de suture compliqué, puisqu'on n'aura plus à 
craindre les gonflements extrêmes et l'étranglement des tissus. Ici, 
comme dans beaucoup d'autres opérations où s'est exercée l'ingé- 
niosité des chirurgiens (la périnéorrhaphie, par exemple), il faut 
oublier les nœuds bizarres, les chevilles, les boutons et les tubes ; la 
suture simple, à points séparés, est toujours la meilleure, et le crin 
de Florence répond à toutes les indications. Fin, souple, résistant, 
facile à retirer, il coupe et irrite au minimum; laçabeaux petits ou 
grands, minces ou épais, lâches ou tiraillés, il n'est pas d'autoplastie 
qui ne se trouve bien de son emploi. 

Un dernier point : en taillant chaque lambeau latéral, j'ai laissé 
quelque distance entre sa base et celle du lambeau préputial, et il en 
est résulté un orifice à combler ultérieurement. J'aurais pu, en pro- 
longeant jusqu'à la base du lambeau préputial l'incision qui lon- 
geait verticalement le bord de la muqueuse, continuer jusqu'en bas 
la suture de ce lambeau avec le latéral, et ne laisser aucun orifice. 
En voyant le succès rapide de la première opération, j'ai pensé que 
j'aurais pu terminer tout en une seule fois, et ne garder pour l'ave- 
nir aucune opération complémentaire. Mais, d'autre part, si je n'a- 
vais pas eu cette double voie largement ouverte au niveau de l'em- 
bouchure des uretères, qui s'y présentaient p0ur verser l'urine au 
dehors, mes sutures auraient-elles aussi bien tenu ? Dans le doute, 
j'oserai peut-être une autre fois compléter la suture; mais je dois 
dire que les deux petites opérations complémentaires n'ont pas 
grande importance, et ne prolongent pas assez la cure pour qu'on 
tienne absolument à les éviter. 

Messieurs, l'observation de Henri B... est un exemple intéressant, 
qui montre bien où en est la chirurgie dans la question de l'extro- 
phievésicale. Mais qui nous donnera une méthode pour supprimer 
radicalement l'incontinence d'urine? Qui trouvera le moyen défaire 
à la vessie un sphincter et de lui rendre sa fonction ? 

M, DoLÉRis présente un utérus qui provient d'une femme 
qui a succombé dans son service, aux suites d'une rupture 
ntérinô survenue pendant le travail. Quand cette femme 
fut apportée à l'hôpital, elle présentait tous les signes d'une 
rupture de la matrice; l'enfant était en grande partie passé dans 
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le péritoine. L'état général, malgré la gravité de Taccldent, 
était, relativement bien entendu, assez bon. Dans ces condi-> 
tlons, influencé peut-être un peu par le souvenir d'un cas ana- 
logue, qu'il avait observé dans le service du professeur Pajot, 
alors qu'il était chef de clinique, cas qui s'était terminé heu- 
reusement, M. Doléris termina l'accouchement par les voies 
natureiles,.et se contenta de placer un gros drain en croix (pro« 
cédé de Frommel) dans le cul-de-sac vésico-utérin siège de la 
lésion. Mais, dès le deuxième jour, l'état de l'opérée étant de* 
venu extrêmement grave, il se décida & pratiquer la laparoto* 
mie, qui fut faite après anesthésie delà malade, et au milieu 
des précautions antiseptiques les plus minutieuses. La plaie, 
ainsi que le ligament large droit, qui était déchiré, furent su- 
turés. Toilette aussi complète que possible du péritoine. La 
malade succomba quelques heures après* 

M. Pa joT : M. Doléris avait été, en effet, g&té par le résultat 
t inespéré » du cas auquel il a fait allusion. La femme dont il 
s'agit présentait un complexus dystocique peu rassurant : ré- 
trécissement du bassin, présentation du tronc, placenta inséré 
sur le segment inférieur de l'utérus, hémorrhagie considérable, 
rupture du vagin et de la matrice. Elle avait, en outre, subi, 
en ville, plusieurs manœuvres très longues, et il y avait trop 
de raisons pour croire qu'elle était déjà infectée lors de son 
arrivée & la clinique. Je portai donc un pronostic absolument 
défavorable ; M. Doléris, au contraire, ne désespéra pas du 
succès. Et l'événement lui donna raison. Mais, je le répète, il 
s'agit là d'un fait exceptionnel, et il ne faut pas compter avec 
des terminaisons aussi inattendues . 

M. Doléris insiste sur les particularités suivantes : 
La déchirure a la forme classique. Elle intéresse tout le bord 
droit du col, de bas en haut, jusqu'à l'anneau de Bandl au ni<-^ 
veau duquel elle s'infléchit brusquement à angle droit, pour 
suivre un moment le relief constitué par Tanneau, et se diriger 
ensuite un peu en bas vers le côté gauche de la matrice. A 
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droite^ le ligament large est entièrement détruit ; à gauche, il 
est, en grande partie, déchiré. En somme, les délabrements 
causés par le traumatisme sont considérables. 

Répondant à une question posée par M. Polaillon : pourquci 
n^ avoir pas fait immédiatement la laparotomie^ il se de- 
mande, en effet, s'il n'eût pas mieux valu intervenir immé- 
diatement, que de subordonner Tintervention & des indications 
ultérieures. Il a préféré attendre, parce que, en somme, l'état 
général de la femme, malgré l'intensité du traumatisme, ne 
paraissait pas trop mauvais. Par contre, si Ton réfléchit aux 
détails révélés par l'autopsie, on voit qu'il eût fallu faire une 
antisepsie complète, un lavage sous et sus-ombilical, et aller 
chercher les caillots au-dessus et au-dessous du foie. Le drai* 
nage, établi après la délivrance, et après un lavage antiseptique 
par le vagin, ne pouvait triompher des conditions septiques 
préexistantes, en raison de l'envahissement général de la cavité 
abdominale par les caillots et les liquides épanchés. Il avoue 
donc avoir eu tort, et se reproche son hésitation. Il fallait opé- 
rer de suite, et ne point subordonner l'intervention à l'appari- 
tion des symptômes de péritonite . ~ La raison de son expec- 
tation vient Justement d'être donnée par M. Pajot.M. Doléris 
a traité et vu guérirun cas analogue par le simple drainage va- 
ginal, et il a fondé son espoir sur cet exemple. Mais il faut 
revenir aux faits généraux, et considérer que c'est la laparoto- 
mie qui donne encore les meilleurs résultats. Il faut donc la 
faire, et compléter l'opération par une antisepsie méticuleuse 
et totale de la cavité péritonéale. 

Il fait remarquer les avantages qu'il peut y avoir à faire un 
double drainage : un premier drain étant placé dans l'abdo- 
men, et aboutissant à la plaie abdominale, Tautre traversant 
la plaie abdominale, la déchirure utérine et le vagin. 

Il croit que la malade n'aurait pas retiré de grandes chances 
de l'amputation de Porro, en raison, non seulement de l'impos- 
sibilité où l'on était de faire la toilette antiseptique complète du 
péritoine, mais encore des difficultés énormes qu'aurait pré^ 
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tées, par suite du délabrement considérable des tissus, la 
confection d'un pédicule, 

M. Secheyron présente un utérus double. Il provient d'une 
femme qui est morte, â THôtel-Dieu, des suites d'une affec- 
tion cancéreuse. 

Durant la vie de cette femme, on avait déj& constaté Texis- 
tence, sur le vagin, d'une cloison qui faisait saillie entre les 
lèvres. 

A Vautopsie, on trouva un utérus cloisonné; la cloison uté- 
rine se continuait avec celle du vagin. La vessie ne présen- 
tait que deux orifices, celui de l'urèthre et celui de l*uretère 
gauche • Pas d'orifice urétéral & droite. Au point de la surface 
externe de là vessie, correspondant & peu près au siège habi- 
tuel de l'orifice absent, était accolé une sorte de cordon fibreux, 
qui remontait assez haut et se perdait dans les tissus. A droite, 
on ne trouva pas de rein. En revanche, celui du côté gauche 
avait presque le double du volume normal. Entre l'utérus et le 
rectum, existait une masse cancéreuse. Ovaires normaux. 

Le secrétaire des séances^ 

D' R« Labusquière. 
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Séance du 11 mars 1886. 
Présidence de M. Alph. Guérin. 

SoMMAiRE. — Lecture du Procès verbal. — Correspondance. — M. 
Martel, de St-Malo. Présenlation de la face. — M. Verrier. Pla- 
centa Praevia. — M. Pajot, Nouveau céphalotribe. — M. Polaillon. 
Hernie de la vessie et étranglement de cet organe à travers la vulve. 
— M. DoLERis« Traitement de ravortemenf, 

M. CHARPENriER Ht une observation de présentation de la 
face en mento-iliaque droite antérieure avec enclave - 
ment, ayant nécessité la détroncation ; observation 
envoyée par le D' Martel (de St-Malo). 

Dans les présentations de la face, Tenclavemeat de la tète est à peu 
près inséparable des positions mento-postéricures obliques ou directes, 
qui ne se réduisent pas. C/est, comme on le sait, une cause de dystocie 
exigeant parfois l'emploi des ressources extrêmes de Tobstétrique. Cet 
accident est indiqué aussi par les auteurs classiques, comme possible 
lorsque le menton, en rapport avec la demi-circonférence antérieure 
du bassin, tend à s'engager le premier et à se rapprocher du centre de 
l'excavation (variété mento-cervicale), la base du cou en avant, l'occi- 
put en arrrière se présentant en même temps au détroit supérieur. Je 
ne me rappelle pas toutefois avoir rencontré dans les observations ou 
leçons cliniques dont j'ai pu prendre connaissance, la mention d'un fait 
de ce genre ayant présenté les difficultés que j'ai eues à surmonter, tout 
à fait comparables à ce qui se passe dans les positions mento-postérieu- 
res. 

Le S septembre 1879, je fus appelé auprès d'une jeune femme de 22 
ans environ, arrivée au terme régulier de sa grossesse, et chez qui le 
travail avait commencé la veille au soir. 

Le médecin ayant constaté une présentation de la face, et après une 
certaine durée de marche progressive, l'arrêt complet de l'accouche- 
ment, a, pendant la nuit, appliqué le forceps à plusieurs reprises, sans 
modifier si peu que ce soit la position de la tête. Vers le matin il a de- 
mandé l'assistance du D' L . . . , qui, jugeant le cas grave, a réclamé la 
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présence d'un médecin de la ville, avec les instruments nécessaires 
pour Tembryotomie . 

J'arrive à deux heures après-midi. 

La parturiente est de petite taille, trapue, un peu rachi tique, mais vi- 
goureuse et sans diflbrmité véritable. Le pouls est petit, fréquent : la 
peau chaude. Les douleurs sont fréquentes et pénibles, mais ne portent 
pas. Le périnée est divisé dans toute son étendue par une déchirure 
qui ô'étend sur la cloison recto- vaginale au-dessus du sphincter ; té- 
moignage expressif de l'énergie des manoeuvres employées et de leur 
direction i 

La face se présente en mento-iliaque droite antérieure, fortement en« 
gagée, avec le menton un peu proéminent. Le col est largement dilaté. 

L'angle sacro-vertébral est un peu saillant, et mes confrères tendent 
à attribuer au rétrécissement qui en résulta, l'obstacle à la rotation de 
là tête et à la terminaison de l'accouchement. Toujours est-il que de- 
puis plus de 12 heures, l'état est stationnaire, la femme s'épuise, et mal- 
gré la première impression favorable, j'arrive bientôt à mon tour à la 
cOntictioti que la délivrance naturelle est impossible. 

L'Utérus est ititimement et énergiquement appliqué mt le tœitlÉf 
qu'il immobilise d'utie manière absolue; La tête ne peut être dét)lacée 
eh Àut^UU bens. L'introdUction de la main, ett^ai* suite la vnrsioti, sont 
iii)^Hittt!ablèâ; U est (Cependant Impossible que nous abàttdonnldhs la 
place avàttt dé lerttllher Taccouchement ; nous devons aussi nous en 
tehit* à l'Arsenal uti peu sommaire dont nous disposons, car nous som^ 
mes éloignés de quatre lieues de la ville pt*ochaine. Considérant que 
l'ehfàiit peut être encore vivant, bien que je n'aie pas noté le résultai 
dié l'auscultation, j'essaie de nouveau le forceps avec toutes les précau- 
tions pour ne pas aggraver le traumatisme* Il est impossible d'abaisser 
la tête, de compléter la rotation, de modifier en quoi qUe ce Soit la si- 
tuation de la face. 

Dès que les tractions deviennent énergiques, les cuillers glissent sur 
l'ovoïde fœtal dont la petite extrémité est en bas, et l'irtstruthent dém- 
pe ; il hè peut dépasser la partie là plus large et la plus élevée, Voc^U 
put, et encore moins l'abaisser.* 

Après Une séariée longue et laborieuse, après hiûre délibération, coiis* 
tàtàtit que la tête qui ne peut être déplacée constitue un obstacle insur- 
montable, nous décidons l'emploi du céphalotribe, d'abord cortime for- 
ëèps plus puissant, tl résisté à peitlc plus longtemps ^Ué lé premier et 
imUr teé mêmes liaisons. 
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Le cas ne domportant pas rôpération césarienne, maïs seulement le 
sacrifice de l'enfant déjà compromis, le céphalotribe réappliqué est for- 
tement serré, de manière à comprimer succcessivement dans la partie 
accessible tous les diamètres de la tète qui effilée et amincie pend dans 
Texcavation comme un battant de cloche, mais toujours retenue, Au* 
dessus, par le cou et Tocciput enclavés, et dont il est impossible de mo- 
difier les rapports vicieux. 

àand m'arrêter à la perforation et à Tévacuatioa du Crâne malaisées 
avec cette interposition de la face, au moyen des forts ciseaux courbes 
à longs manches, que la main gauche conduit facilement au devant 
du cou, je divise lentement et avec précaution les tissus. Aussitôt que 
j'entame la colonne vertébrale, je sens le menton, tendu pour l'opéra- 
tion, s'abaisser et basculer en arrière. La tête descend ainsi verticale- 
ment, le tronc suit l'occiput, et l'accouchement se termine sans résis- 
tance. 

La délivrance, les suites de couches se passent normalement. L'an- 
née suivante, noïre malade accouche à terme d'un enfant de volume 
ordinaire^ qui se présente par le sommet. Je les ai vus tous deux, plu- 
sieurs mois après, bien portants. La déchirure périnéale est si peu gê- 
nante que le traitement chirurgical n'est pas accepté. 

Il est de toute évidence que la dystocie, purement accidentelle, com- 
me le démontre le second accouchement, a été produite parles rapports 
anomaux de la tête et du tronc, qui par suite de l'extension exagérée de 
la première tendaient à s'engager en même temps. L'occiput et la base 
du cou accolés formant la partie large d'un coin dont le menton était 
la pointe ; toute pression de haut en bas ne pouvant qu'exagérer le 
tassement de celte masse disproportionnée au canal de la sortie, l'en- 
clavement était donc inévitable, et déjà irréductible dès le début de, mon 
intervention, par la rétraction des parois utérines. 

Le danger de la présentation de la fkce par le menton étant bien re- 
connu, il y a lieu de mettre en pratique avant l'engagement, le conseil 
de madame Lachapdle, et de pratiquer immédiatement la version poda-« 
lique, lorsque, comme c'est la règle, la réduction manuelle en une po- 
sition moins défavorable (V. Frontale) est impossible. 

Mais si l'occasion fugitive est disparue, si le mal est accompli, la lia* 
iure, le plus souvent impuissante^ devra être aidée par des manœuvres, 
manuelles d'abord, puis par le forceps. Mais celui-ci nous a fait défaut,* 
et Dieu sait que nous n'avons épargné ni nos soins ni nos forces^ et qtte 
tous troiS; nous avioa^ une habitude assez grande de l'instrument. 
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La nécessité peut donc s'imposer de sacriûer l'enfant. La céphalotrip- 
sie ne nous a rendu d*autpc service que de confirmer un diagnostic 
encore un peu hésitant. Elle n'eût pu être efficace qu'après la perfora- 
tion et révacuation, la destruction même du crâne, bien malaisées à pra- 
tiquer dans cette position où la face s'interpose, nécessaire cependant 
pour que tout ce qui reste des diamètres antéro-postérieurs du crâne 
puisse évoluer d'arrière en avant dans l'espace restreint resté libre der- 
rière le cou ; par suite au contraire de la situation centrale et basse du 
menton, la région qui le surmonte est facilement atteinte et sectionnée. 

Même avec ses dimensions intactes, dans un bassin normal, la tète 
détachée est également facile à extraire. Elle bascule sans obstacle, car 
elle présente les diamètres les plus favorables. 

La détroncation, dans ces circonstances, est plus facile, plus simple et 
plus rapide que la céphalotripsic. 

Au lieu d'un appareil instrumental compliqué, elle n'exige ici qu'une 
paire de forts ciseaux courbes. 

Il n'est pas douteux qu'elle ne soit plus inoffensive pour la mère. 
^llc ne donne pas le repoussant spectacle de l'issue de la substance cé- 
rébrale. Il n*est même pas toujours nécessaire que la section du cou soit 
totale, la mutilation du fœtus ne sera pas pour les assistants la cause 
d'une impression aussi pénible, nuance qui n'est pas à dédaigner, au 
moins dans la pratique civile. 

M. Pajot: m. p. Dubois avait coutume de répéter quil faut 
bien se garder de tirer d'un seul fait des règles générales de pra- 
tique. Ainsi, il semblerait, d'après cette observation, qu'il soit 
utile d'intervenir dès qu'on a reconnu l'existence d'une pré • 
sentation de la face. Or, même dans les cas de deuxième posi- 
tion, la règle est que Taccouchementse termine spontanément. 

M. GuÉNioT : iJne simple remarque I 11 semble, en réalité, 
qu'il se soit agi non d'une présentation de la face, mais d'une 
présentation du menton et de la région antérieure du cou. 

M. Verrier lit une observation de placenta à cotylé- 
don supplémentaire, inséré sur la zone inférieure de 
Tutérusi le cotylédon supplémentaire sur le col lui- 
même. 

Permettez-moij de vous présenter quelques considérations 
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nouvelles sur les hémorrhagies si graves qui accompagnent 
rinsertion vicieuse et sur une disposition, & peine entrevue par 
les accoucheurs jusqu'à ce jour, des cotylédons supplémentai* 
res et des dangers qu'ils entraînent. — J'aborde immédiate* 
ment l'observation : - 

Observation. — Le 31 octobre 1883, feu le D' Bastin, alors 
praticien distingué d'Asnières. me mande de venir le trouver à 
la h&te en raison d'une hémorrhagie suite d'insertion vicieuse 
du placenta. 

Xarrive à Asniéres & 10 h. du soir, chez une jeune femme 
de 18 ans, primipare, enceinte de 8 mois 1 12. 

La perte avait débuté pour la première fois à 4 h. del'après-. 
midi, et comme cette femme était près du terme de sa grossesse, 
j'en augurai dans l'espèce assez favorablement parce que : 

l"" Les insertions centre pour centre donnent généralement 
lieu à des hémorrhagies qui débutent plus tôt, dès le 7" et par- 
fois même dès le 6* mois de la grossesse. 

29 Les premières contractions s'étant montrées dans notre 
cas dès le début de l'hémorrhagie — ce qui n'est pas la règle — 
et s'étant succédées depuis 6 heures avec peu d'interruption, il 
y avait un travail forcément établi qui facilitait la t&che de 
l'accoucheur. 

Quoi qu'il en soit, la perte s'était arrétéeou ne consistait plus 
que dans un suintement sanguin, sous l'influence du premier 
traitement institué par notre confrère qui avait trouvé l'oriflce 
très en arrière au début de la perte, le col effacé, mais à peine 
ouvert comme une pièce de 50 centimes, c'est-à-dire à peine 
2 centimètres de dilatation. 

Je pratiquai le palper et reconnus facilement la tête du fœtus 
en bas vers la fosse iliaque gauche, mais non engagée. Le dos 
et l'occiput étaient tournés à gauche ; les battements du cœur 
au lieu d'élection pour la première position de la présentation 
du sommet. 

Après avoir fait sonder la malade, je pratiquai le toucher 
avec les plus grands ménagements, pour ne pas renouveler la 
perte en déplaçant ou détruisant le caillot obturateur. 



. Voici quai fut lo rôBultat de moa examen : 

I^e ool était revenu en avant, tout & fait efTaoé, et entr'ouvert 
& peu prèi des cent. 1/2, A travers cette ouverture on sentait 
une partie grenue, irrégulière, résistante, peu élastique, que je 
jugeai être le placenta. De plus, le segment inférieur de Vu-' 
téruB était épaissi, développé et donnait une sensation de demi- 
mollesse dans tou9 les ouls-de-sac, telle que le ferait un pla* 
centa. On ne sentait pas la partie fœtale et quelques caillots 
existaient dans le vagin. 

Je portai le diagnostic d'insertion centrale, bien que les autres 
signes de présomption ne fussent point d'accord avec ce dia^ 
gnostic. J'ajoutai môme, vu la proéminence' du cotylédon cen- 
tral, quUI ne serait pas impossible que nous ayons sous leg 
yeux un de ces cas d'insertion intra-cervicale notés par quel* 
ques auteurs. 

Dans ces circonstances, Thémorrhagie pouvant se reproduire 
d'un instant à l'autre, et mon examen, malgré toutes les pré- 
cautions prises, ayant augmenté Técoulement sanguin, je con- 
seillai â M. Bastin de procéder immédiatement au tamponner 
ment. 

La position classique étant donnée & la femme et une injec* 
tion d'eau phéniquée pratiquée dans le vagin, mon confrère me 
^ssa les boulettes d'ouate qu'il avait eu la précaution de faire 
préparer, car nous étions précisément chez une marchande 
pourvue de cet objet, et, après les avoir roulées dans du cérat 
phéniqué, je procédai à l'introduction de ces boulettes sana sper 
culum; méthode plus douloureuse, ii est vrai, pour la malade, 
mais plus sûre en ce que l'on tasse mieux le tampon et que 
l'on met ainsi une barrière plus infranchissable ù. Thémorrha- 
gie. Nous complétâmes le tamponnement par le bandage en T 
classique, 

Il était U h- li2 lorsque nous Animes cette première opérar 
tion. M. Bastin fit placer, comme garde, près de sa malade», 
une sagerfemme expérimentée et nous allâmes prendre du 
repos en prévision que l'on aurait besoin de nous vers 5 ou 6 h, 
du matin, ce qui fit que je couchai 6, Asnières. 



;p^QUs p,vions recoipniq,ndô qu'on vint nous cl)er(2U^r @i )çs 
contractiona devenaient telles qu*on pi!|t craindre uq aocou^ 
chemeQt prochain, ou bien si le sang s'inQltpant peq 4 POU 11^ 
{lissait R^r irpbiber Je tampon et sortir au d^borp. 

Du raste, nous avions préparé un deu^iém^ tanjpou pR cas 
de besoin. 

Vers 2 h. Ii2 du matin, on vint nous dire que les poptraotiouji 
étaient très vives, très rapprochées et que le tampon tendait & 
sortir h chaque uouvelle douleur, enfin qu'une certain^ quau« 
tité d'eau à peine sanguinolente avait été rendue, 

A notre arrivée, nous trouvâmes que la t^He engagée avait 
fait sur l'orifice et son pourtour l'effet du meilleur tarppon, que 
les membranes s'étaient rompues, et que la partie fo^t^Ie re- 
poussait devant elle nos boulettes d'ouate* (3elle^-(^i étaient 
l*etirées, une à. une, par la sage-femme, au fur et h mesuTô do 
leur descente et enfin la tête était d^â parvenue daus le fpR4 
de l'excavation. 

Nous eûmes lieu d'être surpris et forée ma fut c}d modifier 
mon diagnostic qui ne pouvait dès lors se formuli^f aomm§ 
insertion centrale. 

Cependant, j'avais manifestement touché au cotylédons à 
quelle partie ^m placenta appartenait-il donc ? C'e^t oa qua 
la délivrance nous apprit un peu lus tard. 

Pour le moment nous ne pouvions constater qu'une choso, 
c'est que sous l'influence de eontractions, rendues plus éner- 
giques par le tampon, le col s'était rapidement dilaté, quelque! 
caillots avaient été expulsés et la téta faisant office de bpuchûfi 
avait obturé les vaisseaux susceptibles de donner du sang. 

Le toucher nous la montrait encore obliquement placée, 
mais les contractions étant régulières et la perte aprétéè, je na 
jugeai pas à propos d'intervenir par le forceps. 

La malade, d'ailleurs, n'était pas trop affaiblie et les batte- 
ments du cœur fœtal étaient réguliers 

Vers trois heures et demie la rotation se fit et l'occiput p§ii 
vint dans la symphyse. A quatre heures la femme expulsait 
spontanément un fœtus du sexe masculin, petit, rendant un 
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peîi de méconium, mais qui, avec les soins d'usage, ne tarda 
pas & crier. . . Cette expulsion fut suivie par celle d*une masse 
volumineuse de caillots noirs et d'un peu de sang rouge. 

Pendant que j'enlevais ces caillots avec soin, M. Bastin 
exerçait sur l'abdomen une forte compression. Dès que Ten- 
faut eut largement crié, je liai et coupai le cordon ombilical 
qui était très grêle. 

En examinant avec précaution les caillots, quelle ne fut pas 
ma surprise de trouver un cotylédon placentaire exsangue en- 
touré de débris membraneux sur lesquels on apercevait des 
vaisseaux vides, mais qui avaient dû être assez volumineux & 
en juger par leur calibre désormais aplati. 

Je fis alors quelques tractions sur le cordon ; mais comme 
cet appendice était très faible et que d'autre part je sentais une 
résistance à laquelle je ne m'attendais pas, je n'insistai pas et 
proposai & mon confrère de faire Texpression utérine pendant 
que je surveillais les organes génitaux. 

M. Bastin s'acquitta de cette t&che avec dextérité, et en quel- 
ques minutes nous eûmes le placenta & la vulve avec de nou- 
veaux caillots, la plupart très noirs. Le cordon ombilical était 
inséré & très peu de distance de l'un des bords du placenta, qui 
était petit, et les membranes déchirées au bord placentaire qui 
correspondait à l'insertion du cordon où se trouvait également 
un caillot noir adhérent. 

Le g&teau principal du placenta examiné était intact, le co- 
tylédon détaché tout à l'heure, ne provenait donc pas de cette 
masse principale; il n'était plus douteux que nous n'ayons eu 
affaire & un cotylédon supplémentaire inséré sur le col ou pla- 
centa succenturia^ comme il en existe d'ailleurs plusieurs 
exemples dans la science que je passerai en revue tout & 
l'heure. 

Pour en finir avec notre observation, il convient d'ajouter — 
ce qui n^estpas rare — qu*une porte survint quelques instants 
après là délivrance . 

Cependant, le fond de l'utérus était bien rétracté et se sentait 
â travers les parois abdominales, mais le segment inférieur 
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ne subissait pas la rétraction, et les vaisseaux qui se rendaieot 
précédemment au placenta n'étant point obstrués par la con- 
traction, une hémorrhagle post partum s'était produite. Dans 
ces cas, où ni le tamponnement ni la compression ne peuvent 
être employés, rien n'est plus efQcace que les injections d'er- 
gotine par la méthode hypodermique. 

C'est ce que je fls incontinent, et un gramme d'une solutioo 
d'ergotine au J/IO^ suffit pour mettre fin à la perte. 

Lamèreserétablit assez rapidement et put nourrir son en- 
faat. 




Fig. 1. . 

Qu'il nous soit permis maintenant de parcourir les auteurs 
et d'examiner les cas analogues avant de tirer les conclusions 
de notre propre observation. 

C'est d'abord le placenta succenturia décrit par M. B!ot et 
représenté dans tous les traités d'accouchement {Qg. 1). 

Autour d'un placenta de forme ovale et de volume moyen 
étaient rangés cinq cotylédons isolés ou du moins réunis â. la 
masse principale par l'anastomose deleurs vaisseaux avec les 
ramlQcations du cordon. 

Ebert,â Berlin, a observé un cas de placenta bilobé. P. Dubois 
ejQ avait fait dessiner un autre recueilli à la clinique d'accou- 
ekemealfi. Gaaeaux en a picôsenlâ unÀ laâsciètédeBtologiâ. 
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Ce dernier était particultièrement intéressant en ce qu'il 
provenait d'une grossesse double, l'autre œuf ayant son placen- 
ta distinct et régulièrement conformé. 

Schroeder (trad. par Charpentier) explique le mode déforma- 
tion du placenta succenturiaia^ei Charpentier ajoute, dans son 
livre plus récent, que le placenta peut être nettement bilobé 
ou trilobé, et à propos de l'insertion vicieuse il dit qu'elle peut 
être centrale, partielle, marginale ou intra-cervicale. 

Dans le Dictionnaire de méd, et de chirurgie pratiques. 
Marchai dit que dans le placenta bilobé l'une des parties peut 
être très petite et ne représenter qu'un seul lobe placentaire, 
c'est le placenta succenturta. D'autres fois les lobes sont en nom- 
bre presque égal dans chacune des deux divisions de l'organe. 

Marchai parle du placenta multiloba observé par Hyrtl, mais 
nulle part on ne voit ces dispositions anormales amener d'ac- 
cidents. 

Le 21 février 1882, M. Tarnier a présenté à l'Académie de 
médecine un placenta bilobé dont la plus grosse partie pesait 
410 gr. et la plus petite 140. Entre les deux existait un pont 
membraneux renfermant des vaisseaux. Dans ce cas, après 
l'accouchement normal et la délivrance, lorsque la sage-fem- 
me voulut éloigner le placenta de la vulve, elle s'aperçut 
qu'une portion des membranes résistait aux tractions faites 
sur elles. Puis une perte survint et un placenta supplémentaire 
fut expulsé au milieu des caillots. 

M. Tarnier profite de l'occasion pour exonérer un accoucheur 
auquel, dans un cas semblable, arriveraient, pour son accou- 
chée, des accidents septicémiques : il donne aussi un moyen 
pratique pour l'extraction des membranes. 

M. Guéniot a également été témoin d'un fait analogue qui 
n'a donné lieu à aucune complication. C'était en mai 1882, 
à la suite d'un accouchement par l'extrémité pelvienne. 
Au moment de la délivrance, notre éminent confrère trouva 
un placenta volumineux greffé vers le fond de l'utérus qui se 
composait de deux parties dont la plus petite pouvait représen- 
ter l/6« delà masse totale. Elle était séparée du gâteau princi- 



CAS DB PLACENTA A COTELéDOH SDPPLÉHBHTAIEtB. 



47 



pal [iar un pont membraneux d'environ 0,035 millimètres par 
couru par des vaisseaux. Aucun Indice ne pouvait faire sup- 
poser cette disposition avant la délivrance. 

Enfin, Cliampnez a présenté à la Société obstétricale de Lon- 
dres, le 3 octobre 1883, un placenta succenturié et il a déclaré 
qu'en examinant la délivrance il était impossible de diagnos- 
tiquer la présence d'un pareil corps dans l'utérus. 

Dolz fut appelé un jour auprès d'une femme qui mourut 
d'bémorrhàgie causée par la rétention d'un cotylédon placen- 
taire surnuméraire. 

Ainsi donc, pour nous résumer, nous dirons que dans l'ob- 
servation que j'ai eu l'honneur de vous lire, Messieurs, il n'y 
a rien d'extraordinaire que l'existence d'un placenta succentu- 
rié, qui n'est pas excessivement rare, puisqu'on en a trouvé & 
plusieurs cotylédons séparés. Mais ce sur quoi je désire appe- 
ler l'attention des savants accoucheurs qui composent notre 
Société, c'est la disposition du cotylédon supplémentaire, le- 
quel était inséré sur l'orifice en plein, tandis que le g&teau prin- 
cipal en était lui-même à quelques centimètres. Cette disposi- 
tion n'avait point encore été notée. 
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LescaideBlotetdeCazeauz étalent certainement bien cu- 
rieux : le premier par le nombre des cotylédons ; le second par 
l'existence d'une grossesse gémellaire, le deuxième placenta 
était normal. 

M cas de M. Tarnier (flg. 2) a fait voir la possibilité d'un co- 
tylédon restant dans l'utérus après la délivrance et le danger 
que, dans des cas semblables, la femme ne manquerait paâ de 
courir. 

Enfin, le fait rapporté par Dolz, à la Société obstétricale de 
Londres, faitbien voir un cas de mort par hémorrhagie, suite 
de la rétention d'uo cotylédon surnuméraire. Mais ce cotylé- 
don n'agit ici que comme le ferait un cotylédon détaché d'un 
placenta normal et abandonné dans l'utérus. C'est, en somme, 
A une perte post portum que la malade a succombé. 

Dans notre cas, au contraire, le cotylédon inséré sur le col. 




Fig. 3. 

le g&teau placentaire dans la zone dangereuse ont détermine 
une hémorrhagie avant le travail ou & son début qui menaçait 
d'emporter la malade si des secours ne fussent pas arrivés à 
temps (Og. 3). 
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Toutefois^lecas est moins grave que dans l'insertion centrale 
de la masse, puisque la tète peut s'engager et d'elle-même 
mettre fin à sa perte. En tout cas, l'accoucheur a la facilité de 
pénétrer dans Tutérus pour Tévacuer s'il en est besoin. 

Cependant, cette disposition peut en outre donner encore 
lieu à une nouvelle perte après la délivrance, comme on l'a vu 
par l'observation. 

Bref, c'est un cas curieux et Important à noter, et je suis heu- 
reux. Messieurs, d'avoir été le premier à le signaler à notre 
Société. Puisse-t-il être favorablement accueilli par vous \ 

Nouveau céphalotribe. — M. Pajot présente un nouveau 
céphalotribe qu'il a construit pour parer au reproche, trop fon- 
dé, dont est passible le céphalotribe classique. Certes, ce dernier 
instrument possède de grands avantages, et il a permis de 
sauver des milliers de femmes. Mais il a le défaut de tendre à 
chasser la tète par en haut^ le plus souvent dès qu'on com- 
mence à opérer le broiement. Ce défaut, la plupart des accou- 
cheurs l'avaient reconnu, et plusieurs avaient essayé, mais 
sans y réussir, d'y remédier. M. Tarnier a aussi, dans le 
même but, imaginé le baciotribe. Or, j'ai fait remarquer qu'il 
n'a pas supprimé, mais simplement déplacé la difficulté. Le 
nouvel instrument est pourvu de deuxvis placées latéralement. 
L'instrument une fois appliqué, les deux vis permettent, par 
un mécanisme spécial, de faire saillir sur la face^ interne des 
mors deux fortes valves qui complètent, par en haut, l'angle 
qu'ils forment. Cette disposition est destinée à permettre, et 
c'est là sans doute le véritable objectif, de commencer la pres- 
sion par en haut. Les résultats des expériences faites sur le 
cadavre sont excellents ; mais la pratique seule fera voir ce 
qu'on peut réellement espérer de la modification que j'ai faite 
à l'ancien céphalotribe. 

M. Bailly : Certes, malgré tousses avantages, l'ancien cépha- 
lotribe ne saurait échapper au reproche formulé par M. Pajot, 
reconnu par tout le monde, qu'il laisse échapper la tête par 
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en haut. Mais je ne pense pas qu'il fût besoin d'inventer un 
instrument, aussi compliqué que celui que nous venons de 
voir, pour remédier à ce défaut. Je crois, en effet, qu'avec celui 
que j'ai fait construire, ce défaut n'existe plus. Il emboîte, en 
effet, très solidement la tète fœtale et ne la laisse pas échapper. 
Je sais bien qu'on m'objectera que les cuillers sont trop lar- 
ges, qu'avec un pareil instrument, la cépholatripsie ne serait 
possible que dans les bassins modérément rétrécis* Mais, outre 
que ces genres de rétrécissements sontlesplus nombreux, dans 
les rétrécissements extrémes,lacéphaIotripsieperddesesavan*- 
tages, à moins de chance de réussir, et, en de pareilles condi- 
tions^ on peut se demander s'il n'e^t pas plus avantageux 
dans l'intérêt de la femme, de faire l'opération césarienne. 

M» Pajot : Il est impossible, avec le céphalotribe de M. 
Bailly, de faire passer un fœtus à terme dans un bassin au - 
dessous de 6 cent, et demi. Dans les bassins modérément ré- 
trécis, je consentirais à l'employer, mais à condition qu'on 
supprimerait les crochets, les points qui existent à la face in- 
terne des cuillers et qui compliquent inutilement l'introduction 
de l'instrument. Je m'élève, en outre, contre le parallèle que 
M. Bailly vient d'établir entre la céphalotripsie et l'opération 
césarienne. Certes, la comparaison est juste, quand on a en 
vue la céphalotripsie telle qu'elle a été pratiquée autrefois. Où 
est le véritable danger de l'opération ? Est-ce dans l'introduc- 
tion et l'application de Tinstrument ? Assurément non, si ces 
temps sont exécutés suivant les règles. Est-ce dans le broie- 
ment ? Pas davantage. Les femmes accusent tout au plus un 
peu de douleur. Ledanger réel, danger considérable et qui, en 
effet, rendait autrefois la céphalotripsie dans les bassins ex- 
trêmement rétrécis, presque aussi meurtrière que l'opération 
césarienne, était tout dans l'extraction. Après un premier 
broiement, on tirait, on tirait avec force, et l'on produisait ainsi 
des lésions considérables des parties maternelles, auxquelles 
les femmes succombaient, il est vrai, le plus souvent. C'est 
fortement impressionné par ces résultats désastreux que j'i- 
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maginai la méthode de \q. céphalotripsie répétée sans traction^ 
qui m'a permis d'extraire des fœtus à terme dans des bassins 
de moins de 6 centimètres et demi, dans un bassin de 0,05 
centimètres environ. Quanta cette dernière mensuration, elle 
fut vérifiée à deux ans de distance, sur le cadavre de la fem- 
me dont il s'agit, laquelle mourut des suites d'un second ac- 
couchement, provoqué avant terme, dans lequel il avait fallu 
faire la version pour une présentation du tronc. 

M. Verrier :Chez une femme atteinte d'un rétrécissement de 
7 cent, et demi, déduction faite, j'avais, après perforation préa- 
lable du crâne, fait trois applications avec le céphalotribe an- 
cien. Les tractions restant infructueuses, je désespérai de 
réussir, et j'appelai à mon aide M. Bailly. Et je dois dire que 
l'opération a réussi, après une application de son céphalo - 
tribe. 

M. DoLÉRis : La discussion actuelle comporte deux objectifs: 
1*^ une question de procédé de céphalotripsie répétée ou cépha- 
lotripsie ordinaire, qui n'est pa^s en cause ; 2® une question 
d'instrument. L'ancien céphalotribe a été construit avec la 
préoccupation de l'utiliser dans tous les cas, aussi bien dans les 
rétrécissements légers que dans les rétrécissements extrêmes. 
De celte préoccupation sont nées les imperfections de l'instru- 
ment: canule trop étroite, trop massive; écartement insuffisant, 
etc. M. Bailly a visé les cas ordinaires de la pratique, et na- 
turellement il a construit un instrument appropriée ces cas. Il 
en a basé avec raison la disposition sur celle du forceps. Son cé- 
phalotribe saisit bien, emboîte bien, et broie suffisamment la 
tête ; on peut, avec lui comme avec tout autre, faire autant de 
broiements qu'on veut. On peut l'introduire dans des bassins 
très étroits. Un fait n'est pas une règle, mais sans rien enlever 
à la valeur de l'objet de M. Pajot, M. Doléris doit à la vérité de 
dire qu'il a broyé des tètes de fœtus à terme dans des bassins 
de moins de 6 1/2. M. Pajot, de son côté, prétend s'en tenir, 
dans la construction de son nouveau céphalotribe, t l'ancien 
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instrument de Dubois. Il en a te droit, puisqu'il a trouvé le 
moyen d'en corriger le principal défaut en s'opposant à la ten- 
dance, à l'échappement de la tête par en haut. Mais le glisse- 
ment pourra peut-être se produire en avant ou en . arrière. En 
tout cas, le broiement sera plus localisé, et la saisie delà tête 
plus difQcile qu'avec le céphalotribe de Bailly. Il y aurait 
peut-être à revoir ces questions de détail. 

M. Pajot : Les mensurations faites sur le vivant compor- 
tent toujours un certain aléa. M. Doléris doit se souvenir que, 
lorsqu'il était mon chef de clinique, il me proposa de provoquer 
l'accouchement chez deux ou trois femmes, et que je fus d'avis 
que le résultat des mensurations n'était pas, dans ces circons- 
tances, assez décisif pour qu'il fût nettement indiqué de h&ter 
la terminaison de la grossesse. Et Taccouchement se fit, natu- 
rellement, à terme. 

M. Doléris : Si M. Pajot parle du pronostic de l'accouche- 
ment basé sur l'appréciation prétendue exacte du rétrécisse- 
ment, je lui répondrai qu'il n'y a pas d'accoucheur â qui sem- 
blable erreur n'arrive. Mais on sait que ces pronostics compor- 
tent toujours une certaine réserve. Quelle que soit l'issue pré- 
vue, quand il s'agit d'un bassin légèrement vicié et qu'on lais- 
se aller la femme à terme, on peut être trompé tantôt agréa- 
blement, tantôt désagréablement, soit par un accouchement 
spontané inattendu,soit par une impossibilité matérielle au tra- 
vail, sur laquelle on ne comptait qu'à moitié. Il faut même 
faire parfois une céphalotripsie là où l'on pensait que le forceps 
suffirait. Trop d'éléments sont en jeu pour prétendre certifier 
à l'avance un pronostic. M . Pajot acceptera toutefois que nous 
n'avons pas de meilleur instrument de pelvimétrie que le doigt, 
et que, dans tous les cas, c'est notre façon usuelle de procéder. 
Donc, quand j'ai dit que j'avais usé du céphalotribe de Bailly, 
sans difficulté, dans un bassin dont le conjugué droit avait 6 
ll2, j'ai parlé le langage obstétrical usuel : j'ajouterai môme 
que pour ne point donner prise à la critique, je me suis tenu 
volontairement au-dessous de la vérité, car ce bassin n'avait 
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pas6 li2. L'observation se trouve dans les bulletins de la Cli- 
nique. Mais, je le répète, il s'agit de ce cas seulement, et je ne 
veux pas, de cette unique observation, tirer une conclusion 
générale contre l'argument de M. Pajot. Cependant, pourquoi 
l'extraction ne serait elle pas toujours possible, puisque sur le 
plat, l'instrument de Bailly n*a que 47 mm. d'épaisseur. Avec 
un diamètre transversal pelvien normal ou sufQsant (chose 
importante^, une fois la rotation effectuée et l'engagement de 
la tête broyée bien dirigée, celle-ci doit passer franchement 
dans un bassin plat de 6 cent. Je ne vois donc pas d'objection 
matérielle au succès de cet instrument, même dans les bas- 
sins de 6 cent, et un peu au-dessous. Je le répète encore, un 
cas ne saurait faire ériger la chose en principe, mais je devais 
à la vérité de le faire entrer en ligne de compte dans la discus- 
sion, — fût-ce même & titre de document exceptionnel. 

M. PoLAiLLON relate une observation qu'on pourrait intitu « 
1er :. hernie delà vessie et étranglement de cet orga- 
ne à travers la vulve. 

Il s'agit d'une femme qui avait un bassin rétréci et qui, quel- 
que temps après un accouchement fort laborieux, avait eu une 
fistule vésico -vaginale énorme. Les parois antérieures du va- 
gin inférieur de la vessie et de l'urèthre s'étaient presque com- 
plètement sphacéléeset séparées,de sorte que la cavité vaginale 
constituait un véritable cloaque, limité par la vessie, la paroi 
postérieure du vagin, et au fond duquel on apercevait quel- 
ques restes du tissu utérin, dont la portion vaginale avait été 
presque entièrement détruite. Certes, il n'y avait pas là l'étoffe 
nécessaire pour une opération de fistule vésico-vaginale, et je 
proposai & la femme une opération qui aurait consisté à oblité" 
rer le vagin en laissant néanmoins un petit orifice au-dessous 
du m^at unnatre. L'opération fut acceptée, mais la femme 
quitta le service avant que nous ayons pu l'opérer. 

L'année suivante, elle y rentrait de nouveau en fort mau- 
vais état. Procédant & l'examen, j'aperçus immédiatement en- 
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tre les lèvres un corps gros, violacé, dii volume d'ima mandft»- 
rine,— ' c'était la vessie qui s'était étranglée au niveau de Van- 
neau vulvaire. Je ne connais aucua exemple analogue. La 
moindre exploration de la tumeur provoquait des doulaurs 
excessives et un écoulement de sang considérable. L'ppôration 
fut de nouveau proposée, acceptée et pratiquée après anesthô- 
sie de la malade. Préalablement, la réduction de la vesaie avait 
pu être faite très aisément, la mei^lade étant endormi^. Opéra ^ 
tion : avivement, avec le thermo-cautère, des petites lèvres et 
de la partie interne des grandes lèvres, de façon à obtenir une 
vaste surface bourgeonnante. Cola fait, suture allant d'un côté 
à Tautre, et réunissant les grandes et les petites lèvres ; j'ob- 
tins ainsi l'oblitération de la vulve, tout en conservant un pe- 
tit oriflce au-dessous du méaturjnaire. Couchée, lafemme gar- 
dait bien ses urines : debout, elle les perdait, mais beaucoup 
moins qu'auparavant. Je pensai de lui faire porter un appa** 
reil en caoutchouc, une sorte d'urinoir, dont l'extrémité supé- 
rieure aurait été introduite à frottement, dans l'oriticç supé- 
rieur. Mais la femme nous quitta avant qu@ l'appareil fût & 
notre disposition. 

Or, ces jours derniers, elle nous est revenue. La hernie vé- 
sicale et l'étranglement de la vessie se sont reproduits. Et j*ai 
constaté que, bien que l'orifice vulvaire fût un peu plus petit 
qu'autrefois, le résultat de mes opérations était presque com- 
plètement détruit. Il paraîtra évident que le mari et le chirur- 
gien ont dû travailler dans un sens absolument opposé. J'ai 
surtout relaté cette observation parce qu'elle m'a semblé cu- 
rieuse ; qu'elle est, à ma connaissance du moins, unique dans 
la science. 

M. DoL^Bis, fait une communication basée sur buit cas 
4'avorteinents, traités par l» dilatatiozi rapide du 
col, le curagQ de la matrice« les jlnJecUoiw antisep- 
tiques. 

M. CnABPFNTiER ne veut faire qu'une remarque au su^r 
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jet d^ réQouvilloanage.cie la matrice. U y a eu recours daus 
un cas de catarrhe chronique qui était resté rebelle d. toutes 
les autres méthodes de traitement. Le curage a parfaitement 
réussi ; il est bien décidé â y recourir de nouveau à Tocca- 
slon. 

M, Pajot reproche â M. Doléris de n'avoir pas établi une 
distinction entre le placenta décollé, libre dans la cavité utér 
rîne, et Je placenta encore adhérent qui continue à vivre grâc^ 
&ses connexions avec la muqueuse. Dans le premier cas, dés 
que la putréfaction commence, il accepte la conduite de l'au- 
teur ; mais il ne faut pas devancer les accidents, il faut le^ 
attendre, et pour n'être pas pris au dépourvu, il convient de 
visiter la malade, trois fois et plus par jour. Toutefois, unp 
pratique & laquelle il ne 8'associera jamais, c'est l'abaissement 
du col à la vulve. 11 préfère découvrir Torifice avec le spécur 
lum, et introduire les instruments sous le contrôle de la vuei. 
Dans le deuxième cas, placenta adhérent, la putréfaction n'est 
pas à redouter, le délivre continuant à vivre. Dans ces cas, on 
observe parfois des hémorrhagies formidables, pouvant sur^ 
venir brusquement et mettre sérieusement la femme en périlï 
rnals ce sont des faits exceptionnels avec lesquels la pratîqub 
ne doit pas compter. 

M. Bailly est surpris de la facilité avec laquelle M. 
Doléris obtient la dilatation presqueinstantanée de l'utérus. La 
chose ne paraît pas devoir être toujours facile. Il le prie de 
vouloir bien préciser les détails du procédé opératoire. 

Mi GuÉNioT s'associe 4 l'observation de M. Pajot relative à 
l'adhérence ou â la non adhérence du placenta. Ea outre, H 
introduit une seconde distinction basée sur l'âge de la grosr 
sesse. Ainsi, jusqu'à six semaines, il n'y a point de placenta ; 
le. tisisu chorial est un tissu peu organisé, mais qui se liquéfle 
et dJBparalt en quelque sorte, par une élimination mensuelle, 
La putréfaction peut néanmoins s'éliminer, mais il n'a jamais 
vu lep septicémies de cette catégorie entraîner la . n^Qrt, Tçut 
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se borne à des frissons, de la fièvre, des péritonites localisées, 
accidents contre lesquels le médecin est suffisamment armé. 

M . DoLÉRis ne voit pas la nécessité d'établir des distinc- 
tions ni quant & TAge, ni quant A l'adhérence ou au décolle- 
ment du placenta. En fait, il importe peu que l'œuf ait six 
semaines ou plusieurs mois, si sa rétention peut occasionner 
des accidents. Or, M. Guéniot ne le nie pas. Bien que d'après 
ce dernier, les accidents ne soient pas mortels, ils n'en existent 
pas moins, et nul ne doit encourir la responsabilité et les ris- 
ques, puisqu'il existe un moyen simple, efficace et dépourvu 
de dangers, pour prévenir ces complications. D'ailleurs, on ne 
peut jamais prévoir & l'avance comment se termineront des ac- 
cidents septiques qui éclatent à la suite de l'avorlement. De 
très graves désordres peuvent apparaître immédiatement, et 
des suites pathologiques fort longues peuvent en être la con- 
séquence. 

Quant & l'adhérence ou au décollement du délivre, la diffi- 
culté est Justement de savoirs! le décollement a ei^lieo, s*ii 
est total ou partiel. Dans l'une et l'autre hypothèse, la putré- 
faction peut s*emparer de tout ou partie du délivre, et les ac- 
cidents septiques s'ensuivre. 

Qu*on suppose même le délivre non décollé, cela n'est pas 
une garantie, car il peut s'altérer de la même façon. Cela aura 
lieu après l'accouchement & terme, et l'on voit la totalité du 
restant de la muqueuse utérine convertie en un putrilage in- 
fect. On ne dira pas que les éléments anatomiques qui la com- 
posent ne soient adhérents à l'utérus et en connexion vitale 
avec sa surface interne. Au demeurant, est-on bien sûr que le 
placenta vit, une fois l'œuf vidé et l'embryon expulsé ? Qu'il 
reste adhérent, soit; mais dans quelle mesure sa vitalité per- 
siste-t-el le ? C'est ce qu'il est difficile d'apprécier. La vérité, 
c'est que dans les nombreux examens fait parM.Doiéris,dedé* 
livres retenus durant des mois à la suite de fausses couches, 
il a plutôt trouvé des tissus dégénérés, convertis en une masse 
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lardacée. Dans tous les cas où il a reconnu la persistance des 
vaisseaux, cette persistance ne s'observait que sur des zones 
très limitées restées vivantes, tandis que le reste est mort et 
bien mort. Ces parties mortes ne se putréfient pas pour cela ; 
elles se momiflent. C'est même là le secret de la production des 
hémorrhagies. Chaque fois qu'un écoulement de sang se pro- 
duit, on peut dire qu'un décollement nouveau vient de s'opérer, 
et partant qu'une portion nouvelle du placenta va cesser de 
vivre. 

M. PAJor n'accepte pas qu'il soit impossible de distin- 
guer cliniquement les cas de placenta adhérent de ceux où le 
décollement a eu lieu. Si le placenta est décollé, il se putré ^ 
fle. 

M. DoLERis : Cette assertion est contraire aux données de 
l'expérimentation et de la pratique. Dans un milieu aseptique, 
une substance organique quelconque, ^également aseptique, 
ne se putréfie pas, bien que dénuée de connexions vasculaires. 
Le placenta décollé, retenu dans un utérus aseptique, ne se 
putréflepeis nécessairement. Il ne s'altérera qu'autant qu'on 
ne s'opposera point efficacement & l'introduction des germes 
de la putréfaction. 

M. Doléris rappelle & ce propos les faits de fibromes pédicules 
ou libres dans le péritoine, de substances organiques dénuées 
de vie, abandonnées dans les cavités séreuses ou les tissus, sans 
avoir subi de décomposition. 

M. Pajot : La putréfaction assurément ne se produira 
pas si on l'empêche par des injections antiseptiques. 

M. DoLÉRis : Il n'est pas nécessaire de faire des injections 
antiseptiques dans l'utérus. Il sufflt qu'il ne persiste dans sa 
cavité aucun germe de putréfaction et que Ton fasse l'antisep- 
sie prophylactique dans le vagin. Tel est le principe scientifi- 
que. M. Doléris possède plusieurs observations exceptionnelles, 
m€ds qui en démontrent la réalité dans la pratique : placentas 
parfaitement sains et stériles de tout germe, expulsés long« 
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temps après le décollemônt. Vérification de l'un & l'autre faite 
par la recherche des germes et Tétude histologique . Somme 
toute, la question reste en l'état, car il persiste à affirmer qti'en 
pratique P on ne connaît pas la qualité du terrain au point de 
vue des chances pour oïl contre la putréfaction^ et il est impos- 
sible de prévoir le début des accidents ; l'odeur ne suffit pas tou- 
joUr6,et elle démontre que l'ennemi est déj& installé dans la 
placé . On ne prévoit pas Vodeur^ on la constate, et quand on la 
constate, le mal est fait ; 2° l'adhérence partielle du placenta 
ne prévient pas les risques de la septicémie ; il suffit d'un <?é- 
collement même limité pour donner prise à la putréfaction, et 
M. Doléris soutient que ce décollement ne serait pas même né- 
cessaire en théorie; le sang et les caillots putréfiés suffisent. Or, 
on ne diagnostique pas ces particularités ; S*» reste, malgré 
tout, l'hémorrhagie, et contre elle, contre son abondance 
et sa répétition, on ne possède que la perspective de faire 
des tamponnements multiples, si encore on est appelé à 
temps. L'évacuation complète et hâtive de l'utérus^ dans les 
conditions déterminées par D..« daiis son exposé, sauve de 
toutes les éventualités défavorables. Ce n'est pas une décou- 
verte nouvelle, car cette pratique, il l'a déjà dit, est aujour- 
d'hui acceptée par beaucoup d'accoucheurs étrangers. D*.. n'a 
que huit faits à apporter, mais tous les huit sont favorables, 
sans exception. C'est quelque chose. Quant aux partisans de 
l'intervention hâtive, tous ont établi le parallèle entre l'eXpec* 
tative et l'action, tous sont favorables â cette dernière. 

késte le procédé: la dilatation rapide est facile avec les doigts, 
ouïes instrumenta. M. Doléris introduit d'abord un doigt, et aus- 
sitôt après un sechét de Barnés. Il arrive très vite â une dila- 
tation plus que suffisante par Tintroduction de sacs de diffé- 
rentes dimensions. D'ailleurs, les instruments destinés au cu- 
rage n'ont pas besoin d'un passage très large. Et puis, si on 
décide d'intervenir, rien n*empéche de commencer par une 
seule éponge et de continuer* au bout de douze â vingt-quatre 
heures, paï un autre procédé. La dernière femme opérée avait 
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expulsé son fœtus depuis plus de cîuarante-huit heures. Il cl 
suffi de quelques minutes pour obtenir une large dilatation du 
col. Ces pratiques sortent des habitudes françaises, l'auteur ne 
se le dissimule pas. et ce n'est pas sdns quelques doutes et 
beaucoup d'appréhension qu'il les a adoptées. Mais que d'au- 
tres essayent, et on pourra discuter alors en pleine connais* 
sance de cause. 

L'abaissement de Tutérus est une chose foi^t simple, indolore 
et sans danger. La chirurgie ne saurait s'en passer pour les 
opérations plastiques sur les voies génitales externes. D'une 
opération fort difficile, cette simple manœuvre fait une opéra- 
tion élémentaire. Depuis trois ans, l'auteur l'emploie, et il n'est 
pas près d'y renoncer. Dans les cas très nombreux où par une 
raison oà par une autre, il a dû abaisser le col chez des femmes 
non gravides, il n'a jamais constaté ni difficulté, ni douleur, 
ni danger à cette pratique. A plus forte raison, lorsqu'il s'agit 
d'utérus gravides, car les troncs sont plus extensibles et plus 
lâches dans cette dernière condition. Un abaissement de ce 
genre, pendant quelques minutes, n'a jamais des conséquences 
fâcheuses pour la femme. La pratique de tous les chirurgiens 
français et étrangers en fournit surabondamment la preuve. 

M. Pajot s'étonne, malgré tout, de la possibilité de la dila- 
tation rapide. Chez des femmes à terme, dont le placenta était 
retenu, des manœuvres répétées avec les doigts, plusieurs 
fois de suite, avec persistance et avec toute la force que 
comportait la sécurité de la malade, sont restés impuissants à 
dilater le col de façon à permettre l'introduction de la main. 

M. DoLÉRis n'a qu'un mot à répondre. II ne s'agit pas d'in- 
troduire la main dans l'utérus. Il déconseille cette manière de 
faire, passé les premières heures qui suivent l'accouchement. 
Il suffit d'obtenir , une dilatation qui permette le curage. Or, 
on obtient aisément cette dilatation sur des utérus non gra- 
vides pour le diagnostic du fibroipe ou du cancer, etc.; on 
l'obtient sur des utérus gravides de 5 et 6 mois par l'avorte- 



60 SOCIÉTÉ OBSTÉTRIOALB KT OYNÉCOLOOIQUB DE Ï»ARIS. 

ment provoqué, & plus forte raison sur des utérus qui ont été 
traversés récemment par un produit & terme, avec un col dé- 
chiré, souvent ramolli par un état pathologique dépendant de 
l'inflammation septique, comme cela est la régie. 

M. Bailly n*est point ennemi en principe de la manière d'o- 
pérer deM.Doléris, mais, pour l'accepter, il faut apporter beau- 
coup de faits à l'appui. 

M. DoLÉRis : Qu'à cela ne tienne. S'il ne faut que des 
preuves numériques, il s'engage à en apporter à la Société de 
quoi convaincre les plus réservés. 

Il montrera également les placentas auxquels il a fait allu- 
sion au cours de cette discussion. 

Le Secrétaire des séances^ 
D' R. Labusquiere. 
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Séance du 8 avril 1885. 
Présidence de M. A. Guébin. 

SoMMAi&E. — M. Pajot: Géphalotripsie. — M. le Président : Mort de 
M. Gilette. — Lecture, M. Le Pileub : Dysménorrhée membra- 
neuse prise pour un avorlement. — Election de deux membres ti- 
tulaires : MM. Rey et Le Pileur sont élus. — Communications; 
M. Bajlly : Le nouveau forceps Tarnier. 

< 

Lecture du procès verbal de la dernière séance qui est 
adopté. 

Observations à Voccasion de la lecture du procès-verbal : 

Géphalotripsie. — M. Pajot : A propos du cas de cépha- 
lotripsie répétée sans traction, suivie de succès, que je rap- 
pelais dans notre dernière réunion, M. Bailly a dit qu'il avait 
assisté à cette opération et qu'il croyait qu'il s'agissait d'un en- 
fant né avant terme. Or, l'observation retrouvée dans les bul- 
letins de la clinique et que je mets sous vos yeux, mentionne 
que l'enfant pesait 3.250 grammes, sans la substance cérébrale. 

20 A l'occasion de la discussion qu'a fait naître le nouveau 
modèle de céphc^Iotribe que j'ai présenté, M. Bailly a dit que les 
cuillers de son céphalotribe ne mesuraient que 47'»n»'; que, par 
conséquent, il n'y avait pas de raison pour que cet instrument 
ne pût donner de bons résultats, même dans des rétrécisse- 
ments assez considérables. Or, je ferai observer que ce n'est 
pas précisément de la largeur des cuillers dont il faut tenir 
compte, mais bien de leur écartement, puisqu'avant d'opérer 
les tractions on est obligé de placer la portion écrouée de la 
tète fœtale suivant le diamètre rétréci. Or, cet écartement 
mesure 55""- environ : et si Ton ajoute un centimètre pour 
l'épaisseur des tissus compris entre les mors de l'instrument, 
cette distance dépasse 6 centimètres. L'instrument ne peut 
donc réussir dans les rétrécissements extrêmes. 

M. Bailly : Je ne fais aucune difficulté pour reconnaître que 
j'ai pu être mal servi par ma mémoire. 

En second lieu, je n'ai Jamais prétendu que mon céphalo- 
tribe fût fait pour les rétrécissements extrêmes. Il s'applique 
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particulièrement aux rétrécissements moyens qui, d'ailleurs, 
sont de beaucoup plus nombreux. 

On peut cependant s'en servir avec succès, dans des rétré- 
cissements assez considérables. M. Doléris a précisément rap • 
pelé un cas dans lequel l'instrument lui avait parfaitement 
réussi, bien que le rétrécissement fût au dessous de 6* 1/2. 
D'ailleurs, quand il s*agit de rétrécissements plus considérables, 
la céphalotripsie perd de ses avantages, et l'on est en droit de se 
demander, si, dans l'intérêt des femmes, il ne vaut pas mieux 
faire l'opération césarienne. 

M. PAJOT : Oui, s'il s'agit de la céphalotripsie, telle qu'on la 
pratiquait autrefois. Mais je maintiens qu'il n'existe aucune 
parité entre l'opération césarienne et la céphalotripsie répétée 
80U8 tractions^ qui sur dix cas, m*a donné 8 succès. 

M. A. GuÉRiN annonce la mort de M. Gilette, membre fon- 
dateur de la société. Il croit être l'interprète des sentiments de 
tous en chargeant M. le Secrétaire-général de vouloir bien 
transmettre à M^« Gilette l'expression des regrets que cette 
mort a causés à tous les membres de la société. 

M. Le Pileur lit, à l'appui de sa candidature comme 
membre titulaire, un travail ayani pour titre : 

Dysménorrhée membraneuse prise pour un avortement 
chez une femme de 46 ans. — Les observations de dysménorrhée 
membraneuse sont loin d'être rares dans la science, et leur fré- 
quence même relative enlèverait tout intérêt au récit d'un de ces faits, 
si la médecine légale avait dit à leur sujet son dernier mot, si le 
diagnostic différentiel de cet accident et celui de l'avortement ovu- 
laire étaient plus nettement définis, non seulement pour la première 
partie du phénomène, mais encore pour ses suites. 

Robin termine ainsi la description de ces accidents confondus 
longtemps avec des avortements ovulaires : f La plupart des obser- 
« vations s'accordent à montrer que cette expulsion (de la caduque) 
« est symptomatique d'un avortement ou fausse couche, dont l'œuf, 
« arrivé depuis huit ou quinze jours dans l'Utérus, passe inaperçu 
< quand on n'examine pas attentivemefnt la membrane et les cail- 
« lots expulsés. » 

Tardieu, énumérant leâ moyens de défense que peuvent prendre 
les accusés» dit, pi 93 de son étude sur l'avortement : 
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« Je ne m'arrête pas à l'histoire si confuse et si obscure de ces 
« môles, auxquelles on a fait jouer un rôle singulièrement exagéré 
€ dans cette question de l'avortement. Si d'ailleurs, comme les ac^ 
« coucheurs les plus éclairés s'accordent à le reconnaître aujourd'hui. 
a ces masses indéterminées ne sont autre chose que des débris de 
« placenta, on voit combien on serait fondé à rejeter toute contes- 
<( tation qui porterait sur la nature constatée du produit expulsé. « 

Assertion dont les conséquences pourraient être des plus graves. 

Nous ne voulons pas refaire ici un historique qui serait forcément 
très long et surtout déplacé pour un si petit cadre ; il n'est pourtant 
pas inutile de rappeler que de tout temps des observations de dys- 
ménorrhée membraneuse ont été enregistrées. Sans remonter jus- 
qu'à Hippocrate qui en parle pourtant, on en trouve une descrip- 
tion parfaite dans Morgagni ; au commencement de ce siècle, 
Mme Boivin constatait de nouveau cet état pathologique de la mu- 
queuse utérine, bien avant, comme le fait remarquer Aran, que les 
Anglais n'en eussent parlé. L'attention attirée sur ce sujet parles 
travaux de ceux-ci provoquait des discussions auxquelles les micro- 
graphes ne tardèrent pas éprendre part et si ces derniers demeurè- 
rent hésitants, les recherches et les observations que pubUèrent les 
uns après les autres, Aran, Bernutz, Siredey, Huchard et Liibadie- 
Lagrave, démontrèrent jusqu'à l'évidence la ré.ilitéde cette affection. 
Courty, qui l'avait niée d'abord, se rangea dans la suite à cette opi- 
nion et en dernier lieu M. Alph. Guérin lui consacra un long chapi- 
tre dans son traité des maladies des organes génitaux internea de la 
femme. Au point de vue roicrographique, la description qu'en donne 
de Sinety dans la 2e édition de son ouvrage offre le plus haut intérêt* 

Si donc ce syndrome ne constitue pas une véritable entité mor- 
bide, il est évident maintenant que cette modification dans l'évolu- 
tion des règles se rencontre chez les vierges, chez les nuUipares et 
même chez les nullipares, sans qu'il soit besoin de faire intervenir, 
pour l'expliquer, un acte fécondant. 

Mais tout a-t-il été dit sur cette question? Nous ne le croyons pas, et 
certains cas de ce genre seraient bien faits pour embarrasser le mé*» 
decin légiste, 

Cette idée, qui nous était venue à plusieurs reprises eh soighaht 
les femmes détenues dans la prison de St-Lazare, a pris unehouvelle 
force devant le fait suivant qu'il nous a été donné d'observer dans 
notre clientèle et pour lequel l'idée de crime ne poixvaitun seul ins- 
tant être acceptéet 

Observation. 

Madame D, avait 46 ans m moment de robiservation; U y a un 
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an. — D'une constitution robuste, elle a été réglée à 16 ans. — Les 
époques ont toujours été régulières, mais précédées de douleurs vi- 
ves qui disparaissaient dès que les règles étaient établies. — Mariage 
à 29 ans en 1861. —La même année, l'* grossesse se terminant par 
une fausse-couche de 4 mois. — Depuis cette époque, disparition 
complète des douleurs précédant les règles. 

En 1868, 2« grossesse 1 enfant à terme. 

» 1870, 3« » 1 » » 

» 1872, 4* » 1 » » 

» 1874, 5« » 1 » » 

» 1875, 6<» » fausse-couche de 8 mois. 

» 1876, 7« » ? peu certaine, toutefois, car après deux suppres- 
sions de règles survint un accident pris en 
province pour une fausse couche et qui, au 
dire de la malade, était en tout semblable à 
celui qui fait le sujet de cette observation. 

» 1877, 8* » 1 enfant à terme. 

» 1878. 9» » 1 » » 

» 1882, lOe • fausse couche de 3 mois. 

Depuis lors les douleurs réapparaissent avant les époques qui con- 
tinuent du reste à être régulières, et dans l'été de 1884 elles devien- 
nent intolérables obligeant Mme D., qui est pourtant très énergique, 
à garderie lit 2 et 8 jours chaque fois jusqu'à l'arrivée des règles. 
Dans l'intervalle des règles il y eut alors et pour la l^ fois un peu 
de leucorrhée. 

Le 7 septembre 1884, l'époque se montre à sa date habituelle, mais 
bien moins abondante que d'habitude et précédée de douleurs telle- 
ment vives que, au mois d'octobre, ne voyant rien paraître, et se 
croyant alors enceinte, elle considère ce fait non comme une charge 
nouvelle, mais comme une délivrance du supplice qu'elle endurait 
mensuellem^t. 

Le 2 novembre nous sommes appelés en toute hâte et nous trou- 
* vons MmeD. avec une perte abondante accompagnée de coliques uté- 
rines des plus vives. Elle nous dU qu'elle n'a pas eu ses règles depuis 
le 7 septembre et qu'elle craint de faire une fausse couche, que cela 
/V/onne néanmoins, carmalgré lasuppression du mois d'octobre, elle 
n'a ressenti aucun des malaises particuliers, aucun des symptômes 
auxquels elle né se trompe pas et gu'elle ne manque jamais d'éprou- 
ver, dit-elle, au début même d'un grossesse. 

Au toucher, col ramolli, douloureux, très légèrement dilaté, un 
petit caillot est engagé dans le col, les douleurs abdominales sont 
très vives et nous constatons une augmentation de volume de l'uté- 
rus.— Cette dame avait été prise de coliques le matin, et en revenant 
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de la garde-robe s'était aperçue qu'elle perdait du sang. Les serviettes 
contenaient du sang, quelques caillots, mais pas trace du produit 
de conception. Cependant, comme il était possible que le produit eût 
été expulsé pendant la garde-robe, et ignorant si nous nous trou- 
vions en présence d'une fausse couche faite ou à faire, nous pres- 
crivons, outre le repos absolu, un lavement laudanisé avec recom- 
mandation expresse de conserver tout ce qui sortirait de l'utérus. 

Le surlendemain on nous apporte une petite masse charnue qui 
pouvait être prise au premier abord pour un débris de placenta et 
que nous conservons, — Nous voyons la malade le 5 novembre, 
l'hémorrhagie continuait toujours, mais plus faible. Le 7 novembre, 
expulsion d'une masse globuleuse ayant la plus grande analogie avec 
la forme d'une figue, le premier fragment expulsé vient en complé- 
ter une face. Lavée à grande eau pour la débarrasser du sang qui la 
remplit, la membrane, qui reste après ce lavage, prend une forme 
triangulaire représentant exactement le moule intérieur de l'utérus ; 
la surface externe est tomenteuse et présente trois ouvertures, une 
inférieure correspondant à l'orifice cervical, les deux supérieures cor- 
respondant aux orifices tubaires. La face interne est lisse et aucun 
point de cette membrane ne présente un épaississemcnt plus notable 
que Vautre, Cette membrane est épaisse, molle. Elle est mise immé- 
diatement dans l'alcool. A partir de ce moment, les douleurs ces- 
sent, il s'écoule encore un peu de sang pendant deux jours; ce sang 
est suivi d'un écoulement lochial à peine marqué, et 7 jours après, 
le 14 novembre, ne perdant plus, ne souffrant plus, la malade se 
lève et reprend ses occupations habituelles. 

Pour en finir de suite avec l'observation même, les règles reparu- 
rent sans douleur en décembre 1884. Madame D. est redevenue en- 
ceinte en 1885 pour la XP fois si l'on excepte le cas qui nous occupe 
et est accouchée à terme au commencement de décembre dernier 
d'un enfant bien portant le 7« vivant. Les deux pièces furent remises 
à M. le D' Balzer, qui voulut bien les examiner et nous donna sur 
elles la note suivante : 

Préparation. — Alcool absolu ; coloration avec le picro-carmin ; 
glycérine. 

« La membrane présente partout la même structure. -— Elle est 
« constituée surtout par un tissu embryonnaire renfermant des vais- 
« seaux assez nombreux. Ces vaisseaux ont des parois formées de cel- 
te Iules embryonnaires, quelques-uns cependant ont des parois mieux 
« organisées, montrant quelques fibres conjonctives. Plusieurs sem- 
« blent en voie d'oblitération progressive par la prolifération des 
« cellules de leurs parois. 

« Le tissu embryonnaire qui constitue la membrane est formé par 
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c une gangue amorphe englobant les cellules embryonnaires. Celles^ 
« cl sont très volumineuses et remarquablement développées, affectant 

* les types les plus variés, rondes, polyédriques, fusiformes» en ra- 
«quette, etc. 

« En beaucoup de points les vaisseaux se sont rompus et il s'est 
« produit des infiltrations sanguines, globules rouges et fibrine, assez 
« étendues. 

€ Il y a peu de tissu conjonctif fibrillaire, mais on en trouve ce- 
« pendant en plusieurs points, et en traitant des coupes par TEosine 
« et la potasse à 40 •/« on voit même un certain nombre de fibres 
a élastiques. 

« Nous ne ferons que mentionner la présence de petites spores 
« arrondies qui se trouvent dans presque toute l'étendue des coupes, 
« accumulées parfois en petits foyere. 

« Il est important d'ajouter que nous n'avons pas trouvé de glandes 

* dans l'épaisseur de la membrane, ni de revêtement épithélial sur 
« ses faces. » 

Cet examen micrographique offre plusieurs particularités : 1* Les 
éléments de la muqueuse utérine qu'on est habitué à rencontrer dans 
des cas semblables, tels que Glandes et revêtement épithélial font ab- 
solument défaut. Cela seul déjà serait embarrassant si des recherches 
identiques faites par de Sinety n'avaient établi que parfois les pro- 
duits de dysménorrhée membraneuse sont constitués par : « une 
masse de tissu embryonnaire ne présentant plus ni glandes ni épi- 
thélium. » (Traité de GynécoL, 2» éd. p. 682.) 

2^ La préparation qui nous sert d'exemple contenait des cellules 
embryonnaires très volumineuses et remarquablement développées ; 
or Ruge avait cru autrefois pouvoir attribuer ces éléments anatomi- 
ques à la seule caduque ovulaire, mais en 1881 il les trouvait également 
dans la muqueuse utérine; le fait fut confirmé par de Sinety (Loc, 
Git.)6tce signe distinctif a donc perdu sa valeur, 

30 Enfin, M. Balzer a trouvé ^es fibres élastiques ddins la pièce que 
nous lui avions confiée et ces éléments n'avaient jamais été, que 
nous sachions, reconnus dans une membrane dysménorrhéique ou 
ovulaire. Aussi estrce sur ce 3« point que nous avons l'intention 
d'insister tout-à-l'heure. 

Quoi qu'il en soit, et à première vue, ce qui ressort de cette obser- 
vation, c'est la difficulté que présentait le diagnostic entre un avorte* 
ment et une dysménorrhée membraneuse. 

Ainsi,comme premier symptôme, il y avait eu une époque complète- 
ment supprimée et c'est 5 jours seulement avant la date de la î* époque 
que la perte était survenue ; or les auteurs sont généralement d'avis 
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que la dysménorrhée membraneuse se produit sans suppression 
préalable. 

Quelques observations cependant enregistrent ce fait, entre autres 
celle de Blot citée par M. A. Guérin (page lis de son ouvrage). 

Gomme deuxième symptôme le coi ramolli mais douloureux avait son 
orifice externe entr* ouvert quand habituellement, dans les cas où il n'y 
a pas d'avortement il est fermé et même sensiblement rétréci. Il est 
vrai qu'ici nous avions affaire à une multipare, ce qui peut expliquer 
l'état du col, mais non sa sensibilité dont la dysménorrhée est seule 
justiciable. Quant à la multiparité même, elle n'est pas un obstacle à 
la dysménorrhée membraneuse, puisqu'il en existe plusieurs obser- 
vations. (Huchard et Labadie-Lagrave en citent 7 sur 31 cas.) 

En troisième lieu, Mme D. avait été, il est vrai, dysménorrhéique 
jusqu'à sa première grossesse; mais en admettant qu'à cette époque 
sa muqueuse utérine se fût parfois exfoliée, tous ces accidents avaient 
disparu depuis, pour se reproduire, il est vrai, dans les derniers 
temps ; or la règle qui, heureusement pour nous, n'est pas sans 
exception, veut que la dysménorrhée membraneuse soit une affec- 
tion essentiellement récidivante, si récidivante même que dans bien 
des cas elle déjoue tous les efforts de la thérapeutique. 

Enfin, et fait très important, puisqu'il est en contradiction avec la 
majorité des observations, l'examen microscopique n'avait montré 
ni revêtement épithélial ni glandes ou seulement ces dépressions glan-* 
dulaires sur la nature desquelles on n'est pas encore bien fixé et 
qu'on doit toujours rencontrer dans les caduques menstruelles 
(Robin) ou gravides (Coste). Mais nous avons démontré plus haut, 
en analysant les résultats de la préparation, que, d'après les travaux 
récents, l'absence de ces éléments et la présence des grandes cellules 
ne prouvaient pas qu'on n'eût pas affaire à une membrane de dys- 
ménorrhée. 

Sur quels faits, sur quels symptômes, nous sommes-nous donc 
appuyés pour écarter notre premier diagnostic d'avortement ? Les 
voici, et si tous n'ont pas la même valeur nous demandons cepen- 
dant la permission de lesénumérer. 

Premièrement, Celte dame nous avait affirmé n'avoir éprouvé dans 
le courant de septembre et au moment où l'époque d'octobre aurait 
dû paraître, aucun des phénomènes, aucun des malaises, maux de 
cœur ou autres, auxquels elle avait l'habitude de se reconnaître en- 
ceinte. Elle ne s'y était jamais trompée, nous disaitrelle, et cette ab- 
sence de symptômes de grossesse ne s'étaitmontrée chez elle qu'une 
seule fois, avant celle-ci, en 1876, alors qu'on avait cru en province, 
comme nous venions d'y croire, à un avortement. Ce symptôme d'un 
caractère purement spéculatif apourtant son importance, étant donné 
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d'une part que la malade n'est pas une hystérique et qu'elle est in- 
telligente, d'autre part qu'elle n'avait nul intérêt à nous tromper. 

Secondement. La membrane affectait la forme triangulaire classi- 
que qu'on a presque toujours observée dans la dysménorrhée mem- 
braneuse, quand la poche a été rendue entière. 

rroi5ièwemcnf. L'hémorrhagie avait cessé presque complètement 
après l'expulsion de cette membrane et le retour à la santé avait été 
non seulement rapide, mais brusque, deux faits qui ne se rencon- 
trent pas toujours dans la dysménorrhée, laquelle est parfois suivie 
de métrorrhagie, mais que par contre on n'observe jamais dans l'a- 

vortement. 

Quatrièmement. Nous avons pu faire la comparaison de cette mem- 
brane avec celle d'un œuf de six semaines à 2 mois expulsé en entier. 
M. Balzer n'a jamais pu trouver sur celle-ci de Fibres élastiques, alors 
que ces éléments se trouvaient en abondance dans la pièce que 
nous lui avions remise en premier lieu. 

Ce fait trouve dans la physiologie du phénomène un appui inté- 
ressant. En effet, si dans Favortement embryonnaire de un à deux 
mois, les membranes ne présentent pas de fibres élastiques, c'est 
que, presque toujours, c'est la caduque ovulaire seule qu'on exa- 
mine ; la caduque utérine n'est pas expulsée du même coup, elle s'en 
va plus tard lambeaux par lambeaux, petit à petit, avec les lochies, et, 
quand bien même elle serait expulsée de suite et par conséquent 
examinée, rien d'étonnant à ce que cette caduque utérine normale 
dont l'avortement, un accident, arrête seul l'évolution, ne portât 
nulle trace du tissu propre de l'utérus qui dans ce cas est sain et 
nullement morbide. Or, sans nous arrêter aux différentes théories 
fournies par les auteurs pour expliquer la dysménorrhée membra- 
neuse, il est constant à peu près pour tous que, dans cette affec- 
tion, la muqueuse de l'utérus en devenant une véritable caduque 
utérine pathologique, s'enflamme, s'épaissit, se vascularise et déter- 
mine un travail plus ou moins important d'élimination de la part 
n\ême du tissu utérin sous-jacent. N'est-il donc pas naturel de pen- 
ser que des fragments de ces tissus plus profonds puissent rester ad- 
hérents à cette muqueuse pathologique, alors qu'on ne doit jamais 
les rencontrer avec la muqueuse normale expulsée physiologique- 
ment. 

Ceci n'est encore qu'un jalon posé sur cette route à peine tracée ; il 
est évident que de nouvelles recherches comparatives sont nécessai- 
res pour confirmer ou infirmer cette supposition ; mais si, comme 
nous le pensons, l'existence de ces fibres élastiques vient élucider 
cette question jusqu'ici fort difficile, il faut en convenir, nousaurions 
-à un nouvel élément de diagnostic différentiel qui n'aurait plus 
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besoin de la présence ou de l'absence des villosités choriales pour 
s'affirmer. Cependant, nous le repétons, une seule observation ne 
peut suffire à établir un élément de diagnostic certain, et c'est une 
date que nous prenons aujourd'hui en attendant que de nouvelles 
observations viennent appuyer le fait. 

Il nous reste encore un mot à dire : 

Si, maintenant, il est reconnu que, dans les cas où le doute est 
possible, l'observation macroscopique est absolument insuffisante 
pour porter le diagnostic de dysménorrhée membraneusç ou d'a- 
vortement, si le microscope seul peut tirer l'observateur d'embarras, 
comment faire dans les cas trop nombreux où aucune pièce, aucun 
corps de délit ne peut être soumis à l'observation ? Dans le cas où 
le médecin se trouve en présence d'une accusation portée quelque- 
fois à la légère ou méchamment, et d'un désaveu qui ne s'appuie que 
sur l'innocence ? 

Nous ne voudrions pas inspirer, aux coupables, un spécieux moyen 
de défense, mais il n'en demeure pas moins établi pour nous; et 
c'est ce qui rend ce sujet si grave, que dans les cas heureusement 
rares auxquels nous faisons allusion, lascience est encore impuissante 
à déclarer si une femme a fait une fausse couche ou a eu simple- 
ment de la dysménorrhée membraneuse. 

Ce travail est renvoyé à l'examen de la commission : 

Élection. — M. Labusquièrb lit les conclusions des rap- 
ports de la commission chargée d'examiner les travaux pré- 
sentés par MM. Rey et Richelot à Tappui de leurs candida- 
tures au titre de membres titulaires. 

Après cette lecture, la Société procède au vote sur ces deux 
candidatures. 

MM. Rey et Richelot sont nommés, à l'unanimité, mem- 
bres titulaires. 

M. A. GuÉRiN invite M. Rey, qui assiste à la séance, à pren- 
dre place parmi ses collègues. 

M. Bailly, en réponse aux communications sur le forceps 
faites par M. Rey, dans les séances du mois de juin 1885 et du 
mois de février 1886, lit le travail ci-joint : 

Le nouveau forceps Tarnier. — Les savantes études théori- 
ques sur le forceps, dontM. Rey nous a donnécommunication aumois 
de juin 1885 etencoreen février dernier, ne tendent à rien moins qu'à 
atténuer considérablement, sinon à détruire complètement l'idée fa- 
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vorable qu'on s'est faite de la valeur du forceiis de M. Tarnier. Il m'est 
impossible d'accepter ces conclusions. Je reste convaincu que ce for- 
ceps possède une supériorité considérable sur le forceps de Levret, et 
parmi ses avantages multiples, Il en est deux sur lesquels je désire 
fixer pendant quelques instants l'attention de la Société. Ces avanta- 
ges sont les suivants : 

l» Le forceps de Tarnier, seul, permet de tirer dans une direction 
convenable sur une tête d'enfant arrêtée au détroit supérieur du bas- 
sin ; 2o d'une manière générale, et dans toute application de forceps, 
quelle qu'elle soit, l'instrument de Tarnier nous ôte toute incerti- 
tude et tout embarras relativement à la direction qu'il convient de 
donner a nos efforts, incertitude et embarras qui subsistent forcément 
avec l'ancien forceps. 

J'aborde tout de suite la première de ces deux propositions, et je 
répète que, seul, le forceps de Tarnier permet de tirer suivant une 
direction convenable, dans une application faîteau détroit supérieur. 

S11 est, messieurs, un principe reconnu vrai en obstétrique, c'est 
que plus la tête fœtale est élevée dans l'excavation f>elvlenne, et à 
plus forte raison quand elle se trouve située au détroit supérieur ou 
au-dessus de lui, plus aussi il convient de tirer en bas et en arrière. 
Or, cette direction favorable des tractions est-elle réalisable avec le 
forceps de Levret ? Je n'hésite pas à répondre : très difficilement et 
non sans danger pour la femme ; par la raison que le forceps de 
Levret est une longue tige, rigide, et que la force qui le met en œu- 
vre est nécessairement appliquée aux manches derinstrument, c'est- 
à-dire à une extrémité de la tige rigide ou près de cette extrémité. 
Aussi qu'arrive-t-il quand, avec ce forceps, on tire en bas et en ar- 
rière ? C'est qu'on redresse l'instrument, dont l'articulation refoule 
fortement le périnée, et dont les cuillers se portent en avant au point 
d'accrocher la symphyse pubienne. Si, dans ces conditions, on dé- 
ploie une force suffisante, on engage, à la vérité, la tête, mais elle 
glisse à frottement dur et en froissant tout sur son passage. Il y a là 
un danger réel pour la mère, et ce n'est un secret pour aucun de 
vous que Lachapelie préfère la version au forceps quand il s'agit d'ex- 
traire un enfant dont la tête est encore mobile sur le détroit supérieur 
du bassin. 

Est-on exposé à rencontrer les mêmes difficultés, les mêmes dan- 
gers avec le forceps de Tarnier ? Nullement, parce que, d'une part, 
la force d'extraction n'est plus ici appliquée aux manches de l'ins- 
trument, mais bien aux cuillers, c'est-à dire qu'elle agit sur une 
portion de cette même tige rigide relativement courte et facile à mou- 
voir dans le bassin, et que, d'autre part, les branches de traction, à 
cause de leur courbure, contournent facilement le périnée, en sorte 
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qu'on peut tirer au-dessous de lui et même en arrière, sans avoir à lé 
violenter. Aus^l est-Il facile, avec ce forceps, d*abaisser une tête d'en- 
fant primitivement placée à un niveau très élevé du bassin. 

Je ne m'explique donc pas l'opinion de notre savant secrétaire gé- 
néral, M. Chîirpentier, lorsqu'il nous dit, comme il Ta fait en juin 
dernier : « J'accepte le forceps de Tarnier au détroit intérieur et dans 
l'excavation pelvienne, mais je le récuse au détroit supérieur. » Il y 
a là, suivant moi, une appréciation erronée du mode de fonction- 
nement de cet appareil. Si le nouveau forceps a une supériorité mar- 
quée sur l'ancien, et pour moi la chose n'est pas douteuse, c'est cer- 
tainement au détroit supérieur qu'elle apparaît dans tout son jour. 
Si j'avais à emprunter la formule de M. Charpentier pour exprimer 
ma pensée, je renverserais sa proposition, et je dirais : « Au détroit 
inférieur et dans l'excavation, je tiens moins au forceps de M. Tar- 
nier ; là encore je le crois très supérieur à l'autre, mais à la rigueur 
je puis m'en passer ; au détroit supérieur, au contraire, il m'est in- 
dispensable, et je croirais manquer gravement à mon devoir, si 
j'omettais de m'en servir en pareil cas. » 

Ici se place une observation de M. Pajot, à laquelle je veux répon- 
dre. « Qui a jamais enseigné, dit M. Pajot, qu'on doive tirer sur les 
manches du forceps en ligne droite ? On opère dans un canal courbe, 
il faut tirer suivant une ligne courbe. «Messieurs, Il est, suivant moi, 
difficile d'avouer plus franchement qu'au détroit supérieur le forceps de 
Levret est un instrument insuffisant et défectueux. M. Pajot ne peut 
plus ici employer son forceps purement et simplement cohame ins- 
trument de préhension et d'extraction ; non, il faut qu'il use d'arti- 
fice, et le transforme en levier. Je ne demande pas mieux que de 
suivre M. Pajot sur ce terrain, et d'analyser devant vous la doctrine 
du forceps devenu levier. Si je ne me trompe, quand de son forceps 
on fait un levier, ce ne peut être que de deux façons : ou bien on en 
fait un levier du premier genre, dans lequel une main appliquée sur 
l'articulation fournil le point d'appui, tandis que Tautre main agissant 
de bas en haut sur l'extrémité des manchesreprésentera la puissance. 
Mais alors, si la tête résiste fortement. Il est certain que la main ar- 
ticulaire sera bientôt soulevée par le levier, et que celui-ci, en défi- 
nitive, prendra son point d'appui sur l'arcade pubienne, dont les 
parties molles seront lésées. Ce n'est pas là, de ma part, une supposi- 
tion gratuite, j'ai vu le fait se produire sous mes yeux ; ou bien, on 
fera du forceps un levier du troisième genre, le point d'appui étant 
à la main qui tient les manches, tandis que l'autre main, ou la 
puissance, pressera sur l'articulation pour abaisser les cuillers et la 
tête qu'elles ont saisie ; dans cette seconde hypothèse, si cette tête 
fœtale cède un peu vite, si surtout l'instrument dérape, tout l'effort 
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(le la puissance tombera sur le périnée, qui s*en tirera comme il le 
pourra. Qu'une telle manœuvre réussisse entre les mains de M. Pa- 
jot ; que, même, elle s'impose à tout homme qui fait usage du for- 
ceps deLevret, je ne le nierai pas; mais je dis que cette manœuvre est 
délicate, difficile, et qu'elle a des dangers. En outre, elle n'est pas à 
la portée de tous les praticiens. Cependant, il faudra toujours que nos 
confrères des départements suffisent à leur besogne, et tous, j'en suis 
sûr, seront reconnaissants à M. Tarnier de les avoir dispensés d'une 
pratique difficile et périlleuse, en plaçant dans leurs mains un ins- 
trument qui, dans tous les cas, les met à même de remplir plus aisé- 
ment leurs obligations professionnelles. 

Second avantage très important, j'ai dit. Messieurs, que, dans toute 
application de forceps, quelle qu'elle soit, l'instrument de M. Tarnier 
nous ôte toute incertitude et tout embarras sur la direction adonner 
aux efforts d'extraction, incertitude et embarras qui subsistent for- 
cément avec de forceps de Levret. Possédons-nous un moyen sûr de 
déterminer d'avance avec précision le sens suivant lequel nous de- 
vons tirer pour extraire une tête d'enfant saisie par le forceps de 
Levret ? Quant à moi, je n'en connais aucun, « Mais, dira-ton^ que 
faites-vous donc des plans et des axes du bassin ? Vous devez les 
connaître ; c'est le fil conducteur qui doit vous diriger au milieu des 
obscurités de la route que vous avez à parcourir. » Messieurs, c'est 
là une formule sonore qui peut en imposer à des étudiants en mé- 
decine ; un homme habitué à la pratique' des accouchements ne lui 
accordera pas plus d'importance qu'elle n'en a, et, suivant moi, elle 
en a fort peu. La notion de la direction des plans et des axes du bas- 
sin, en supposant qu'on fût d'accord sur elle (et elle est encore au- 
jourd'hui controversée), ne serait pas d'ailleurs applicable à toutes 
les femmes, par la raison que, chez chacune d'elles, la direction des 
voies pelviennes varie par des causes diverses. Elle varie avec la 
conformation du bassin, qui n'est pas la même chez toutes les fem- 
mes ; elle varie encore avec l'inclinaison naturelle du bassin sur le 
rachis, ou l'ensellure lombaire, qui présente également des différen- 
ces ; elle varie enfin avec la position donnée à la femme dans l'atti- 
tude obstétricale : que le siège soit un peu plus pendant, un peu 
plus relevé sur le bord du lit, il en résulte immédiatement, dans la 
direction des axes du bassin, des différences qu'il est impossible d'ap- 
précier rigoureusement. Comment, en effet, les choses se passent- 
elles dans une application de forceps ? Le voici : nous allons d'a- 
bord saisir la tête fœtale, en nous guidant, pour l'introduction des 
cuillers, non pas sur la connaissance des axes du bassin, mais bien 
sur une main introduite dans le vagin, laquelle est un guide autre- 
ment sûr. Puis, ayant saisi cette tête, nous cherchons à l'abaisser en 
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tirant suivant la direction que nous jugeons la meilleure, sans êtreau- 
cunement sûrs qu'elle soit telle ; si, tirant en avant, nous éprouvons 
des résistances, nous tirons plus ou moins en arrière, jusqu'à ce que 
nous ayons trouvé le sens dans lequel la tête répond le mieux à nos 
efforts; c'est-à-dire qu'en réalité nous procédons par tâtonnements et 
par à peu près, et cela parce que nous ne p.)uvons agir autrement. 
Je ne demande pas mieux. Messieurs, que l'accoucheur ait les plans 
et les axes du bassin dans la tête et dans l'esprit; mais, pour moi, 
praticien, quand j'opère, il serait infiniment plus utile de les avoir 
sous les yeux, et, malheureusement, c'est ce qui ne peut pas être. 

Eh bien, le forceps de M. Tamier nous rend précisément le service 
de mettre sous nos yeux les axes du bassin. La tête fœtale, par les 
mouvements qu'elle imprime aux manches du forceps, nous indique, 
d'elle-même, le sens dans lequel elle a le plus de tendance à se por- 
ter, et, par conséquent, celui suivant lequel nous devons tirer. A quoi 
donc servirait la fameuse aiguille, qui est un des caractères de ce 
forceps, et qui lui a valu son nom à l'origine, si ce n'est à nous indi- 
quer la direction sans cosse changeante que suit la tête fœtale dans 
sa progression à travers le bassin, et, par conséquent, les change- 
ments incessants qu'il faut imprimer à nos efforts dans le cours de 
l'opération ? Or, pour tout observateur attentif, il est certain que les 
choses se passent comme l'a voulu l'inventeur, et que l'instrument 
tient bien les promesses qu'il nous a faites. Messieurs Rey et Pajot 
nient qu'on puisse tirer, des mouvements des manches, (qui rem- 
placent aujourd'hui l'aiguille), aucune notion exacte et utile ? Mais, 
c'est là, de leur part, une dénégation gratuite, contre laquelle je pro- 
teste de toutes mes forces. Je ne suis pas le jouet d'une illusion des 
yeux, et j'affirme, pour l'avoir éprouvé maintes fois, que lorsque je 
règle mes efforts sur les indications de l'aiguille, j'extrais toujours 
l'enfantavecla plus grande facilité. Gomment, d'ailleurs, ces Mes- 
sieurs pourraient-ils savoir que ces indications sont vaines ou tromr 
penses, puisqu'ils ont volontairement omis de soumettre l'instrument 
de Tamier au contrôle de la clinique ? De la part de M. Rey, cette 
omission est déjà fort regrettable ; pourtant, je ne puis pas la lui re- 
procher trop amèrement ; il n'a voulu faire qu'une étude théorique 
du forceps et, naturellement, ne peut nous dire que ce que lui ap- 
prend la théorie. Mais que penser de la conduite de M. Pajot dans la 
circonstance ? Ah, Messieurs, M. Pajot est un grand coupable 1 Gom- 
ment ? M. Pajot est professeur de clinique à la Faculté ; il a sous sa 
main un service d'accouchement, c'est-à-dire des femmes, des opéra: 
tions, et il refuse de consulter ces éléments d'information t M. Pajot 
doit prononcer dans une question de pratique, et il repousse le té- 
moignagne de la pratique ! Et quand je l'adjure d'essayer le forceps 
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de Taroier, pour le mieux cponaitre et le mieux juger, M. Pajot me 
répond : « Jamais I » Je le répète, M. Pajot est bien coupable, et mé- 
rite un châtiment exemplaire. Pourtant, si on se décide à pendre 
M. Pajot, je ne me chargerai pas de tirer sur la corde ; oh non, je 
n'irai pas jusque-là. 

Je ne pendrai pas non plus M. Rey, je serais trop privé de ne plus 
lire les pages émues et patriotiques qu'il s'entend si bien à écrire sur 
la guerre de 1870 et sur le siège de Paris, Pourtant, j'en veux beau- 
coup aussi à M. Rey. M. Rey accumule les raisonnements et aligne 
de belles formules algébriques pour démontrer que le forceps de 
Tarnier n'est pas théoriquement irréprochable; que, dans cet ins- 
trument, les branches de traction s'attachent, non pas, comme il 
le faudrait, aux extrémités du diamètre transverse de la tête fœtale, 
mais à six centimètres au-dessous d'elles, quantité qui n'est pas né- 
gligeable et qui peut imprimer à l'instrument des oscillations fâcheu- 
ses; M. Rey fait encore observer qu'il n'est pas certain que les bran* 
ches de traction entraînent le crâne exactement suivant l'axe de l'ex- 
cavation, etc., etc.. Messieurs, tout cela peut être vrai, et je ne suis 
pas assez fort mathématicien pour établir le contraire. Le forceps de 
Tarnier, théoriquement, a encore des défauts, c'est possible, l'avenir 
y remédiera ; mais, suivant moi, la question n'est pas là. 

La question n'est pas de savoir si ce forceps, dans son état actuel, 
réalise la perfection mathématique absolue ; non, la question est 
ailleurs. La question vraie qui se pose à propos d'un instrument de 
ce genre est la suivante : le forceps deTarnier a-t-il, pratiquement, 
de grands avantages ? Nous met-il à même d'opérer avec plus de sé- 
curité pour les femmes, plus aisément et avec moins de fatigue pour 
l'accoucheur ? En un mot, est-il supérieur au forceps de Levret î 
C'est là qu'est, vraiment, la question. Or, pour tout homme qui a 
fait usage des deux forceps, la réponse à cette question est facile : 
ff Oui, le forceps de Tamier a de grands avantages pratiques et rend 
l'opération moins périlleuse pour la femme, moins fatigante et plus 
simple pour l'accoucheur; oui, le forceps de Tamier présente une 
supériorité considérable sur l'ancien forceps 1 » 

M. Rey aurait pu aisément s'en convaincre au moyen de quelques 
essais pratiques. Il n'a pas encore voulu les tenter, soit; --' mais 
quand il sortira des spéculations de la théorie pour entrer dans la 
voie de l'expérimentation clinique, je crois pouvoir le lui prédire, 
dès ce moment ses conclusions se trouveront changées du tout au 
tout. 

M. Rey s'en doute bien un peu, si j'en juge par les réserves pru* 
dentés introduites à la fin de son travail. Là M. Rey convient que: 
« expérience posée science; qu'une bonne pratique vaut mieux qu'une 
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savante théorie, etc. » Tout cela est très bien dit, tout cela est fort 
sage ; mais alors peut-être fallait-il interroger d'abord celte «bonne 
pratique »dont il est ici question, et voir ce qu'elle enseigne. Le 
jour où M. Hey s'y décidera, nous serons, je crois, bien près de nous 
entendre. 

Un mot encore à propos de la vis de pression, qui, elle aussi, est 
critiquée par M. Rey. Notre confrère fait remarquer que, vu sa pro- 
ximité de l'articulation du forceps, quand on serre cette vis comme 
1, on rapproche les cuillers comme 10 (Est-ce bien là la proportion 
indiquée ?), et il nous donne à entendre que ce mécanisme pourrait 
bien avoir des inconvénients pour l'enfant. 

Ici encore je ne puis voir qu'une objection toute théorique qui ne 
tient pas devant les faits. Qu'on veuille bien remarquer que cette 
vis, précisément parce qu'elle se trouve très rapprochée de l'articu- 
lation, agit, par un bras de levier très court, sur un bras de levier 
très long, c'est-à-dire, d'après les lois de la mécanique, dans les con- 
ditions les plus défavorables et avec très peu de puissance; que, par 
conséquent, elle se borne à maintenir la tête saisie, sans pouvoir 
la comprimer outre mesure. Non seulement lavis n'est pas dange- 
reuse pour l'enfant, mais même, elle est une garantie contre ces ex- 
cès de compression de la tête fœtale qu'on est fatalement exposé à 
commettre avec le forceps de Levret, si les efforts d'extraction sont 
énergiques. Que M. Rey s^rre la vis de pression du forceps de Tar- 
nier autant qu'il le voudra, il pourra la briser, je le mets au défi de 
réussir par là à blesser l'enfant. 

Que l'on compare d'ailleurs, les résultats des opérations faites avec 
les deux forceps. Si l'extraction a été laborieuse, on trouvera, avec 
le forceps de Levret, les téguments du crâne et de la face de l'enfant, 
couverts de froissements, de contusions, d'ecchymoses, parfois de 
sections, suivies de cicatrices indélébiles. Avec le forceps de Tarnier, 
rien de semblable ; à peine une rougeur légère de la joue, qui se dis* 
sipe en quelques heures. Ce sont là des faits faciles à constater; 
mais, pour les voir, encore faut-il se donner la peine d'y regarder, 
c'est-à-dire qu'il faut opérer. 

En terminant, permettez-moi, messieurs, de me laver d'un repro- 
che bizarre, que M. Pajot a trouvé bon de me jeter à la face, au 
mois de juin dernier. Dans cette séance, M. Pajot n'a pas craint d'af- 
firmer, que mes préférences pour le forceps de Tarnier ne sont 
inspirées que par l'esprit de coterie : « C'est l'esprit de coterie qui 
vous fait parler ainsi », s'est écrié M. Pajot. Cette accusation paraîtra 
tout à fait plaisante à ceux qui me connaissent bien. Mais, puisque 
mon savant maître y tient, je suis bien forcé de lui apprendre que 
si j'appartiens à une oot^rie> c'est sûrement à celle dont je suis le 
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chef, la coterie-Bailly; et, chose humélianteà confesser, c'est que je 
suis seul à la composer. A moins cependant que M. Pajot n'ait pitié 
de mon isolement, et ne consente à entrer dans ma coterie; dans ce 
cas-là nous serions deux, chiffre, on conviendra, qui n'a encore rien 
de hien glorieux pour une coterie. Pour parler plus sérieusement. 
Messieurs, j'engage fortement M. Pajot à se persuader que personne 
ici n'a le monopole de l'esprit scientifique et dé la bonne foi, et que 
tous, autant que nous sommes, nous professons au même degré 
l'amour de la vérité et de la justice. 

Déclaration de vacances. — M. le Président propose à la 
Société de déclarer vacante une place de membre titulaire. 
Cette proposition est acceptée. 

DISCUSSION SUR LE FORCEPS. 

M. PoRAK : C'est pour répondre à l'invitation de notre 
excellent confrère, M. Bailly, de rester sur le terrain clinique 
que je prends actuellement la parole. 

Les nombreuses applications de forceps que j'ai faites dans 
ces quatre dernières années en ville, mais surtout à l'hôpital 
Saint-Louis, m'ont permis de me faire une opinion basée sur 
les faits et de trouver dans l'expérimentation journalière la 
justiflcation de certaines notions théoriques. 

Je ne veux donc parler que des instruments que j'€d employés, 
le forceps classique ou de Levret, le forceps Tarn ier à courbure 
périnéale sur les branches de préhension et sur les branches 
de traction représenté sous les numéros 12, 13 et suivants du 
mémoire présenté en 187Ô à l'Académie de médecine et que 
je désignerai sous le nom d'ancien modèle du forceps Tar- 
nier, le forceps Tarnier à courbure périnéale n'existant plus 
que sur les branches de traction que je désignerai sous le nom 
de dernier modèle du forceps Tarnier, le forceps de Poullet, 
l'un de ces deux que cet accoucheur a décrit dans sa thèse 
d'agrégation de 1883. 

Il est facile de voir que M. Poullet a emprunté à Chassagny 
sa façon de placer sur les cuillers des liens souples en un point 
qui semble correspondre au centre de figure de ces cuillers et 
qu'il a emprunté au forceps Tarnier son tracteur. Tirer le plus 
près possible du centre de figure de la tête fœtale, comme le 
veut Chassagny, tirer suivant Taxe du bassin comme le vou- 
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lait Hubert, de Louvain, père, sont donc les conditions que M. 
Tarnier a cherché à réaliser, et M. PouUet a api)orté des modi- 
flcations heureuses aux forceps de M. Tarnier. 

L*étude du forceps a soulevé dans ces derniers temps de 
nombreuses questions qui ont engagé les accoucheurs à cons* 
truire de nombreux instruments. 

Quelques-uns d'entre eux ne répondent qu'à des indications 
spéciales. La recherche d'un instrument répondant à toutes ou 
à presque toutes les indications du forceps d'une façon égale- 
ment satisfaisante est restée jusqu'à ce jour infructueuse, au 
point qu'on pourrait presque dire que le problème d'un /or- 
ceps universel est insoluble. Je vais chercher à démontrer que 
les forceps de M. Tarnier présentent sur le forceps de Levretune 
supériorité incontestable dans certains cas, mais dans certains 
cas seulement. Ils ont des indications spéciales moins nom- 
breuses, moins générales que celles quijustiflent l'emploi des 
forceps de Lèvre t. Mais flnalement je veux défendre le choix 
qu'on peut faire du forceps de Poullet parce qu'il possède tou- 
tes les indications du forceps de Levret et les indications spé- 
ciales des forceps à traction dans l'axe du bassin et que, de 
plus il présente, à mon sens, quelques avantages sur les for- 
ceps de Tarnier. 

Etudions pour cette démonstration le mode d'action de ces 
instruments au-dessus du détroit supérieur, au détroit infé* 
rieur et dans l'excarvation pelvienne. 

Lorsque la tête est au-dessus du détroit supérieur ou lors* 
qu'elle est même au niveau du détroit supérieur, mais mobile, 
les uns sont partisans de la version podalique, d'autres res- 
tent partisans de l'application du forceps. Mais je ne crois pas 
qu^on puisse dans ces cas-là se servir utilement des forceps à 
traction dans Taxe du bassin. L'axe du bassin ne commence 
en effet qu'au dessous du détroit supérieur. Au-dessus de lui, 
il n'y a pas d'axe du bassin. M. Pajot a comparé dans ces cas 
l'aiguille indicatrice des forceps à traction dans l'axe à la ba« 
lance folle. L'aiguille indicatrice de ces instruments n'indique 
en effet pas un axe qui n'existe pas ; elle est folle. On peut 
exercer des tractions dans n'importe quel sens, la tète tournera 
autour d'elle-même suivant le sens des tractions. Quelque dé- 

4* 
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feetueuses qoe soient ces opérations, on a plus d'avantage à. 
les accomplir avec le forceps de Levret, parce que cet instru -> 
ment ne supprime pas comme les forceps & traction dans l*axe 
les sensations que ressent l'opérateur eu tirant sur les man- 
ches et qui lui indiquent après quelques détournements le sens 
dans lequel on éprouve le moins de résistance et par consé- 
quent dans lequel il faut exercer les tractions. 

Dans ces conditions la supériorité du forceps de Levret sur 
les forceps à traction dans l'axe est manifeste. Si un praticien 
ne possède que le forceps de Poullet, il peut s'en servir alors 
cximme il se servirait d'un forceps classique. S*il n'a que Tun 
des modèles du forceps Tarnier que de diflicultés ne rencon* 
trera-t-il pas. 

S'il s*agit de l'ancien modèle, il faut qu'il prenne en main 
les quatre branches courbes, longues, à chaque instant suscepti* 
blés de se séparer, lui donnant une prise tout & fait défectueu* 
se. Les difficultés sont encore bien plus grandes s*il possède le 
dernier modèle. L'articulation est dans le vagin ou à la vulve, 
les manches sont courts, courbes, en crochet & leur extrémité, 
la vis lui blessera les mains, il n'aura pas une prise sufflsante. 

Les conditions sont ici peu diiïérentBs lorsque la tête fœtale 
est fixée au détroit supérieur, son centre de fîgure étant près de 
ce détroit, la partie convexe de la tête faisant plus ou moins 
saillie dans Texcavation pelvienne. Dans ces cas, d'ailleurs* la 
version est souvent impossible ou dangereuse, et l'application 
du forceps s'impose. 
Chassagny,dans des expériences très remarquables, a montré 
que si on vent faire passer & frottements durs une boule & tra- 
vers un anneau, on peut y arriver en déployant un minimum 
de force de traction en appliquant le lien de traction au centre 
même de la boule. Il en a conclu qu'on laissait & la tète fœtale 
toute sa mobilité, et qu'on dépensait d'autant moins de force 
de traction qu'on rapprochait davantage du centre de figure 
de la tête fœtale les liens de traction destinés à l'entraîner & 
travers l'excavatton pelvienne. 

Si on se sert, dans les cas où la tête est fixée au détroit supé- 
rieur, d'Un forceps & traction dans l'axe, il n'agit pas à eause 
de la direction de la traction suivant l*axe, mais parce que la 
force de traction est rapprochée du centre de la tête fcBtale. Il 
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n'y €t pas (}*aiguill9 iadicatrne dans ces eas, Mais on peut exer^ 
cer sur la tète fœtale des tractions qui lui laissent sa mobilité, 
qui lui permettent de s'accommoder à la forme du détroit su- 
périeur. Si, dans ces circonstances» on compare le forceps Tar- 
nier au forceps Poullet, il faut bien reconnaître que le point 
d'insertion des liens du forceps PouUet est plus rapproché 
du centre de figure de la tête foetale que ue l'est le point d'in- 
sertion des tiges de traction du forceps Tarnier. 

Le forceps de Poullet, parce qu'il n'est qu'un forceps de Le- 
vret, parce qu'il permet d'employer les tractions près du centre 
de figure de la tête foetale, plus près du centre de figure de la 
tète fœtale que ne le permet le forceps Tarnier lui est donc 
supérieur. 

Il m'est arrivé plusieurs fois d'être appelé en ville dans ces 
conditions, n'ayant À ma disposition que le forceps Tarnier et 
de n'avoir pu réussir qu'en m'en servant comme je l'aurais fait 
d'un forceps classique. 

Je fus appelé le 18 septembre 1884 par les docteurs D« et K. 
rue de la Verrerie, 86. Mes confrères avaient fait plusieurs ap- 
plications avec l'ancien modèle du forceps Tarnier, Tinstru-' 
ment avait dérapé plusieurs fois . Us croyaient raccouche* 
ment impossible et me priaient de venir les aider et de me 
munir de mon céphalotribe. Lorsque j'arrivai auprès de la 
parturiente, femme robuste, dont le mari était aussi assez fort, 
je constatai qu'il s'agissait d'un enfant volumineux, se présen- 
tant en O.LG. A, encore vivant. La tête était ftxée au détroit 
supérieur, fléchie et ne plongeait dans l'excavation que par la 
partie convexe du crâne. N'ayant & ma disposition que le for-» 
ceps Tarnier, ancien modèle, appartenant à Tun de nos con* 
frères, je l'appliquai, mais je m'en servis comme d'un forceps 
de Levret pendant l'engagement de la tête â travers le détroit 
supérieur, qui fut assez pénible. 

Dès qu'elle me parut engagée, je me servis alors des branches 
de traction, je pus assez facilement mettre au monde un en- 
fant vivant, très volumineux. Leâ suites de couches pour la 
mère furent normales. 

C'est un exemple entre plusieurs que je pourrais retrouver 
dans le registre des observations de l'hôpital Saint^Louis. je 
pourrais en particulier citer une observation de rétrécissement 
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du bassin. Le forceps Tarnier avait dérapé entre mes mains et 
je réussis avec le forceps de Poullet. 

Que sepasse-t-ii au détroit inférieur ? Sur ce point, il faut 
s'entendre. D'après les idées de Fabbri dont vous pourrez re- 
connaître la justesse sur les moules en pl&tre que je vous sou- 
mets, l'axe du bassin possède une direction À peu près rectili - 
gne que suit la tête dans sa descente. — Celle-ci, arrivée à la 
partie inférieure de Texcavation pelvienne, se creuse dans les 
partie molles du plancher périnéal une cavité de ncuvelle for- 
mation et elle ne peut se défléchir que lorsqu'elle est assez 
descendue pour que Técartemenl des branches de l'ischion me- 
surant les dimensions du diamètre bi-pariétal lui permette de 
basculer au niveau de l'arcade des pubis. C'est seulement 
lorsqu'elle a dépassé le détroit inférieur des auteurs classiques 
qu'elle peut se défléchir ou si, placée en position occipito-posté- 
rieure, qu'elle doit se transformer en occipito pubienne, elle 
suit des mouvements qui n'ont plus rien de commun avec les 
axes de l'excavation pelvienne. Au détroit inférieur, suivant 
l'expérience classique, il n'y a plus d'axe du bassin, la tête est 
hors de l'excavation pelvienne ou elle ne va pas tarder à la 
quitter, et il ne peut donc être question d'emploi de forceps à 
traction dans l'axe du bassin. Dans ces cas, le meilleur forceps 
est le forceps à branches droites. 

Je m'en suis néanmoins très rarement servi. Avec un peu 
d'habitude et d'habileté on s'en tire fort bien avec le forceps 
classique, le forceps courbe de Levret. Pas n'est besoin de 
compliquer le bagage des instruments obstétricaux. Les man- 
ches des forceps Tarnier avec les inconvénients que j'ai signa- 
lés, rendent la manœuvre plus pénible, demandent à l'opérateur 
plus d'habileté et une connaissance approfondie de l'instru- 
ment. Si l'on se sert du forceps de Poullet, rien n'empêche à 
ce moment de couper les lacs qui unissent les cuillers & la 
tige de traction et on n'a plus en mains que le forceps classi- 
que dont nous devons connaître le maniement. 

C'est surtout lorsque le centre de figure est au niveau du 
détroit supérieur, lorsque la tête fœtale plonge dans l'excava- 
tion pelvienne que les forceps & traction dans Taxe du bassin 
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ont leurs indications. Qu'il s'agisse des forceps de Tarnier, 
qu'il s* agisse du forceps de Poullet, il ne me semble pas dis- 
cutable que leur usage épargne beaucoup la force de traction, 
qu'on puisse faire progresser la tête fœtale à travers l'ex- 
cavation en déployant notablement moins de force qu'avec le 
forceps de Levret. Sur ce point ma conviction est arrêtée. Les 
idées soutenues par Hubert, de Louvain, et par M. Tarnier me 
paraissent surabondamment démontrées. Moins on emploie 
de force pour tirer sur le forceps, moins on s'expose À blesser 
les parties molles qui tapissent l'excavation pelvienne, moins 
on s'expose à exercer sur ces parois des pressions nuisibles. 
Gela ne me paraît pas douteux. 

La grande objection que je fais aux forceps Tarnier, c'est la 
facilité avec laquelle ils dérapent. Certes ces instruments m'ont 
rendu les .plus signalés services en maintes circonstances, mais 
il n'en est pas moins vrai que d'autres fois, ils ont dérapé soit 
entre nos mains, soit entre les mains de confrères qui m'ont 
engagé de les aider. Parmi les exemples que je pourrais citer, 
j'en rappellerai un qui est particulièrement concluant. 

Il s'agissait d'une dame B., 25 ans, demeurant rue d'Assas, 
dont le D' L. avait confié l'accouchement à un de ses anciens 
internes le D"* deB. Celui-ci, après avoir fait plusieurs applica- 
tions de forceps d'un des derniers modèles du forceps Tarnier, 
â. la suite desquelles il y avait eu chaque fois dérapement des 
branches, flt appeler son maître le D' L. Plusieurs applications 
furent de nouveau faites avec les mômes Jnconvénients. 

C'est dans ces circonstances qu'on pria M. le D' Champetier 
de Ribes et moi à venir porter secours à la pauvre parturiente. 
Je vins le premier, et j'appris que neuf fois le forceps avait 
été appliqué, que neuf fois il avait dérapé. Il s'agissait d'un 
gros enfant, le bassin était normal. La tête du fœtus plongeait 
dans l'excavation pelvienne. Elle présentait une énorme bosse 
séro- sanguine dont la partie la plus saillante n'était pas fort 
éloignée du plancher périnéal. Mais il est bien possible que la 
tête paraissait plus engagée qu'elle ne l'était en réalité et peut- 
être le centre de figure de la tête fœtale était-il bien situé au- 
dessus du détroit supérieur. Le sommet se présentait en posi- 
tion occipito-pubienne. L'enfant vivait. Pensant que mes con- 
frères n'avaient pas suffisamment serré la vis de pression, que 
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là était la raison de leurs échecs successifs , je tentai une nouvelle 
application avec le forceps Tarnier, dont ils s'étaient servi et 
Je serrai la vis de pression autant que je le pus. Dès que mes 
tractions devinrent énergiques, je sentis que le forceps glissait. 
Je pus serrer encore la vis et j*établis la plus grande constric - 
tion possible. Malgré cette constriction, de nouvelles tractions 
amenèrent un nouveau glissement qui aurait été complet, si 
j'avais persisté à tirer sur les tiges de traction. 

Je désarticulai les branches, les retirai avec précaution, et 
n'ayant & ma disposition que le petit forceps de Barns, je rap- 
pliquai aussitôt et aussi haut quMl me fut possible. Quel ne 
fut pas mon étonnement et surtout quel ne fut pas Tétonnement 
de mes confrères de constater la facilité axec laquelle je pus 
extraire l'enfant. Toute la difficulté de l'accouchement résidait 
d€Lns l'excès de volume du fœtus ; il n'a malheureusement pas 
été pesé. Nous ne pûmes pas le ranimer. Les suites de couches 
furent, malgré quelques accidents, finalement bonnes. 

J'emploie habituellement à l'hôpital le forceps de Poullet. 
Jamais, il n'a dérapé entre mes mains, et cependant je ne lève 
jamais la crémaillère dont ses manches sont munis. J'ai sou- 
vent appliqué cet instrument dans des cas de rétrécissement 
du bassin, sur des têtes non engagées, mais fixées au détroit 
supérieur. L'extraction a été souvent assez difficile pour qu'on 
ait retrouvé sur le crâne des fœtus la dépression qu'y jaisse le 
promontoire à la région où il appuie, pour que dans quelques 
cas il y ait eu fracture du crâne ou disjonction des sutures^ et 
jamais, dans ces cas particulièrement difficiles, le forceps de 
Poullet n'a dérapé. J'ai déjà dit qu'il n'avait pas dérapé dans 
des cas où le forceps Tarnier préalablement employé avait 
glissé. Mon expérience clinique me permet donc d'affirmer que 
les forceps Tarnier dérapent plus facilement que le forceps 
Poullet. Je crois qu'ils dérapent plus facilement que le forceps 
de Levret. 

Il est d'ailleurs facile de se rendre compte de cette différence. 
J'y trouve trois raisons, dont la dernière est la plus importante. 

!• Les forceps qu^on appelle àtraction dans Vaxe du bassin 
ne permettent en réalité pas de tirer dans Vaxe du bassin. — 
Cela a été le point original de la communication de mon excel- 
lent confrère et ami, M. Marins Rey, J'admets aisément sa dé- 
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monstration. Voici lés moules on plâtre de bassins qui m'ap« 
partiennent et dont il a bien voulu se servir. Il est facile de voir 
qu'avec le dernier modèle du forceps Tarnier, de même d'ail- 
leurs qu'avec le forceps PouUet, si on fait sortir les manches du 
forceps par l'oriflce vulvaire,le point où on exerce les tractions 
ne se trouve pas sur le prolongement de l'axe pelvien. C'est 
exact. Cependant, si on fait l'expérience avec l'ancien modèle 
du forceps Tarnier, vous voyez que cet Instrument a une ligne 
de traction qui Se rapproche beaucoup de Taxe du bassin. Mais 
cet Instrument est abandonné par son auteur, 11 présente d'au- 
tres inconvénients, je ne veux pas le réhabiliter. Ce que je veux 
seulement montrer, c'est qu'il ne serait peut-être pas impossi- 
ble de corriger l'inconvénient sur lequel a insisté M. Rey. 

Cette traction défectueuse peut expliquer la bascule de l'ins- 
trument et la tendance au dérapement. C'en est, en tout cas, 
uiie cause très peu importante. Le point sur lequel Je veux 
cependant insister. C'est que, quoique d'accord sur le fait avec 
M. Rey, je n'en tire pas les mêmes conclusions. Je ne repousse 
pas pour cela les forceps à traction dans l'axe. Soit, ils ne tirent 
pas tout â fait dans l'axe, mais Ils tirent à peu près dans l'axe 
et, cliniquement, cela me suffit, pour en faire des instruments 
supérieurs au forceps de Levret avec la manœuvre qui en fait 
un levier intermobile ou interpuissant, avec les mouvements 
de latéralité qu'on peut lui imprimer D'ailleurs, il ne me 
semble pas impossible de pallier à cet inconvénient. On peut, 
en déprimant la vulve, reporter un peu en arrière la tige de 
traction et reconnaître si tirant mieux dans l'axe on n'entraîne 
pas plus facilement la tête fœtale. Ces instruments ne sont 
donc pas, comme on l'a dit, des instruments aveugles^ et on peut 
corriger les défauts qu'ils peuvent présenter en en connaissant 
bien le maniement. 

2" Le point d'insertion de la force n^est pas appliquéau cen- 
tre de figure de la tête fœtale, —Je ne veux pas insister sur 
Tutilité qu'il y aurait d'accomplir pratiquement cette condition 
pour laisser à la tête fœtale toute sa mobilité et pour économi- 
ser le plus possible la force déployée dans les tractions. C'est là 
la grande idée originale des recherches de Chassagny ; c'est ce 
qui est le moins contesté dans les importants travaux qu'il a 
faits sur le forceps. Dans une série de leçons que j'ai faites à 
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Thôpital Saint-Louis, sur la théorie mécanique du forceps, J'ai 
insisté particulièrement sur les conditions du point d'attache 
des tiges ou des liens de traction relativement à leur situation 
par rapport au centre de figure de la tête fœtale. Mon ami, M. 
Rey, a bien voulu y faire allusion dans son mémoire. Voici le 
résumé des idées que j'ai exposées dans ces leçons. 

Il n'est pas absolument exact que le centre de figure de la 
tête fœtale engagée dans le bassin se trouve sur Taxe du bassin. 
Il faudrait pour cela qu'elle se moul&t exactement dans l'ex- 
cavation et qu'elle en prenne absolument la forme. On peut 
introduire les branches du forceps entre la tète et les parois 
du bassin et de plus on peut les introduire mieux en certains 
points qu'en d'autres. Malgré les déformations que la tête fœ- 
taie peut y présenter, ces modifications n'en sontpas moins assez 
peu marquées. Pratiquement, le centre de figure de la tête fœ- 
tale n'est pas éloigné de l'axe du bassin et on peut admettre 
qu'ils coïncident ensemble. Mais la traction qui devrait s'exer- 
cer sur le centre de figure de la tête fœtale et dans le sens de 
l'axe du bassin ne s'exerce pas forcément sur ce point et dans 
cette direction elle est seulement supposée s'exercer sur le 
centre de figure des cuillers du forceps. 

S'exerce- t-elle même sur le centre de figure du forceps et 
le centre de figure du forceps coïncide- t-il avec le centre de fi- 
gure de la tête fœtale, voilà la condition nécessaire à remplir et 
voilà justement la condition qui n'est pas remplie. 

Le centre de figure des cuillers du forceps est-il même un 
point fixe et déterminable ? Non. Sur quelle partie des cuillers 
faudrait-il donc chercher ce centre de figure ? Est-ce que la 
tête fœtale n'est pas saisie de différentes façons par les cuillers? 
Les cuillers sont-elles toujours placées symétriquement, tou - 
jours à l'extrémité du diamètre bi-pariétal, toujours également 
enfoncées, toujours portant sur les mêmes régions de la tête ? 
Quelle que soit l'habileté opératoire de l'accoucheur, peut-il 
affirmer qu'il applique toujours le- forceps dans les mêmes 
conditions ? Non, certainement non. Et alors le centre de fi- 
gure utile, de la partie utilisée à la prise de la tête fœtale par 
les cuillers du forceps varie donc suivant les cas. Comment 
donc construire une courbe dite périnéale de la tige de traction 
telle que la ligne de traction passant par le milieu des points 
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d'Insertion des tiges de traction passe finalement par le centre 
de figure des cuillers du forceps. Voilà un premier point établi; 
il est impossible de construire une tige de traction telle qu'elle 
passe par le centre de figure des cuillers du forceps. 

Cette défectuosité sera d'ailleurs d'autant plus sensible que 
le point d'insertion des tiges de traction sera plus éloigné du 
centre de figure du forceps parce qu'on tire alors suivant une 
ligne qui va de la poignée à ces points d'insertion des tiges de 
traction dont la résultante est la ligne qui va du milieu de la 
poignée au milieu de ces points d'insertion et non pas suivant 
une ligne qui va du milieu de la poignée au centre de figure 
de l'instrument. On conçoit que l'angle formé par ces deux 
lignes est d'autant plus grand que le point d'insertion est plus 
éloigné de centre de figure delà tête fœtale. M. Rey, en calcu- 
lant cette distance, a fixé avec plus de précision catte idée que 
je lui avais communiquée. Il a montré que dans le forceps 
Tarnier, il y avait une raison pour que le forceps tende à bas- 
culer et par conséquent à déraper. Mais je n'attache pas en- 
core à cet inconvénient une importance capitale et je ne crois 
pas, comme il le pense, que ce soit là la véritable et l'importante 
raison du dérapement facile du forceps Tarnier. 

Cet inconvénient est bien moins sensible dans le forceps de 
Poullet. 

Les liens de traction s'insèrent sur les branches jumelles des 
cuillers, elles sont donc beaucoup plus rapprochées du centre 
de figure du forceps; elles sont réunies entre les cuillers parla 
tige de traction qu'on rapproche autant que possible de la tête 
fœtale. Cette réunion des liens de traction sur la ligne mé- 
diane et près de la tête fœtale pallie en grande partie à ce défaut. 

Je sais bien qu'on m'objectera que plus la tige de traction 
est enfoncée entre les cuillers, plus sa courbe périnéale devrait 
être prononcée, que les liens étant souples se laissent distendre 
et que la poignée ne reste pas pendant toute l'opération au 
même point. 

M. Poullet a corrigé le défaut du retrait de la poignée en la 
munissant d'une vis qui permet de rapprocher l'extrémité de 
la tige de la tête fœtale et de la maintenir pendant toute Topé- 
ration près d'elle. Quant au défaut de la courbure périnéale, 
c'est un point dont nous nous sommes occupés à propos de la 
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traction dans Vsxè du basstti. C'est conveûa une leâfofcépsdits 
à traction danâ l'a^cë ûe tirent qu*â peu près dans l^axe. Mais 
cet â peu près suffit pour là pratique. Les faits ont tranché la 
question. 

Enfin les forceps deTarnier et le forceps de Poullet présentent 
un défaut qui leur est comniun. Le centre défigure des cuillers, 
supposé Û^e, et suivant lequel la ligne de traction est supposée 
passer, ne coïncide pas avec le centré dé figure de la tête fœtale. 

On né tire donc pas sur le centre de figure de la tôte fœtale 
dans le sens de Taxe du bassin, mais on espère tirer sur le cen- 
tre de figure des cuillers de forceps à peu près dans le sens de 
Taxe du bassin, l'our les raisons que J*ai indiquées plus haut, 
le défaut est moihs marqué avec le forceps de Poullet qu*avec 
lé forceps de Tarnier. 

3* La pression exercée sur la tète fœtale n'est pad propor- 
tionnelle aux résistances que la tèté doit surmonter dans sa 
progression à tr avéré lé bassin.— M. Pajot a montré que plus 
on tirait sur le forceps, plus on serrait les manches, et que 
cette pression proportionnelle â la traction était nécessaire à 
la bonne prise de la tête. Mais étant donné un même cas d'ap- 
plication de forceps, si on se sert soit d*un forceps â cuillers 
courtes et â màhcheô très longs, ou d*un forceps â cuillers lon- 
gues et à manches très courts ne sera-t on pas exposé dan? le 
premier cas à exercer une pression sur la tête plus forte qu'il 
n*ést nécessaire ? Est-ce que moins les résistances & la pro- 
gression de la tête fœtale seront grandes, plus les pressions 
nuisibles sur les parois du bassin seront évitées, moins aussi 
nous serons obligés d exercer une pression sur la tête fœtale ? 
N*y a-t-il pas avantage manifeste à proportionner exactement 
sur la tête fœtale la pression seulement suffisante pour que la 
prise soit bonne, sans dépasser cette pression utile ? 

Je suis convaincu que les forceps à traction dans Taxe épar- 
gnent notablement la force de traction, et nécessitent par con- 
séquent d'autant moins de pression utile sur la tête fœtale. 

Comment cette pression utile a la prise efficace de la tête fœ- 
tale esi-elle obtenue â Taide des fbrceps à traction dans l'axe ? 

M. Duchamp, de Saint Etienne (l), a très bien montré et 

(1) Le forceps de Poullet et la compression proportionnelle. Arch. 
de TOtologle, m. 18tf4. 
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d'une façon mathématique que la pression sur la tétô fœtale 
exercée par le forceps Tarnter était presque nulle, tandis que 
celle exercée par le forceps Poullet était notable. Lé bon sens et 
la réflexion auraient bien pu nous mettre sur cette voie sans re- 
courir à une démonstration mathématique. Qu'on tire les cuil- 
lers directement en dedans, toute la force sera employée en 
rapprochement de ces culllerâ ; qu*on les tire directement en 
dehors, toute la force sera employée en leurécartement; qu'on 
tire suivant leur grand axe, toute la force sera employée en 
translation de instrument suivant le sens de traction, qu'on 
tire obliquement dans iMntérieur des cuillers et une autre par* 
tie de la farce sera employée en rapprochement des cuillers et 
une autre partie en translation de l'Instrument suivant le sens 
delà traction. Bien pour la démonstration, mais je ne puis 
accepter la conclusion que M. Duchamp en tire pour le for* 
ceps de Tarnler contre le forceps de Poullet. Au contraire, ji) 
crois qu'il a mieux déterminé l'infériorité du premier Instru* 
ment sur le second. Là, en effet, est la vraie raison pour la« 
quelle le forceps Tarnler dérape et pourquoi le forceps Poullet 
ne dérape pas. 

Quelle est la direction des tigeâ de traction du forceps Tar»- 
nier ? Presque parallèle à la direction longitudinale de l'ins- 
trument et de plus ces tiges sont rigides et métalliques. Donc, 
presque toute la force de traction est employée en translation 
de l'instrument, très peu et peut-être pas du tout de cette force 
n'est employée en pression sur la tète. D'où la nécessité de la 
vis de pression. Je ne veux pas suivre mes confrères sur les in- 
convénients de cette vis et de la compression continue et exa- 
gérée qu'eUe exercerait sur la tète fœtale. Je ne l'ai clinique- 
ment pas observée>Âu contraire, je ne crois pas cette compres 
BJon suffisante. Une légère réduction de la tête fœtale, soit par 
chevauchementdes os, soit par accommodation rend inefficace la 
pression qui paraissait suffisante. Je dois déclarer que j'ai moins 
constaté d'empreintes et des empreintes moins profondes sur la 
tète du fœtus après l'emploi du forceps Tarnler qu'après rem- 
ploi du forceps de Levret. Cela ne me parait pas douteux. Le 
forceps de Tarnler ne dérape pas toujours parce que la pression 
de la vis est ordinairement et, je le concède aisément, souvent 
suffisante, et parce que le bassin a aussi son action pour main- 
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tenir les cuillers efficacement rapprochées^ par le mécanisme 
de l'anneau du porte-crayon sur lequel a insisté M. Pajot. 

Quelle est la direction des liens de traction du forceps Poul- 
let ? Oblique, aussi rapprochée de la perpendiculaire en dedans 
des cuillers que le permet l'enfoncement de la tête fœtale au 
milieu de ces cuillers. Quelle est donc leur action ? En partie 
de compression sur la tête fœtale, en partie de translation de 
l'instrument. 

La compression est donc dans ce cas proportionnelle aux ré- 
sistances que présente le bassin À la progression de la tête, 
proportionnelle à la traction quMl faut exécuter pour la vain- 
cre, la compression est donc efficace. J'en ai eu de nombreuses 
preuves. Cette compression ne m'a pas paru nuisible. L'im- 
pression sur le cr&ne de l'enfant est souvent plus marquée 
qu'avec le forceps Tarnier, elle est moins marquée qu'avec 
le forceps de Levret. Cela me parait indiscutable. Cette com- 
pression est-elle plus forte qu'il n'est encore nécessaire ? Faut- 
il, en augmentant Tobliquité de ces lacs, obtenir moins de 
compression et plus de force de translation ? C'est là une 
question qui mérite peut-être d'être prise en considération; 
mais, je le répète, la pression exercée sur la tête fœtale, à en 
juger par les empreintes observées sur la tête de fœtus, ne m'a 
pas paru nuisible. 

J'adresserai encore une autre objection au mode d'action du 
forceps Tarnier, c'est le défaut de flexibilité des tiges métalli* 
ques de traction que ne corrigent pas complètement les mouve- 
ments assez étendus de la poignée. 

Pour que Tapplication du forceps Tarnier fût bonne, il fau- 
drait qu'elle fût faite suivant le diamètre transversal du bas- 
sin, courbure pelvienne de l'instrument parallèle À la courbure 
du sacrum. Alors seulement l'aiguille indicatrice peut jouer et 
accuser avec sensibilité le changement de situation des cuillers. 

Si vous voulez jeteruncoup d'œil sur les moules en plâtre 
du bassin que je fais passer sous vos yeux, vous voyez que la 
forme de l'excavation pelvienne est irrégulièrement cylindri- 
que, comme l'a décrit Fabbri, mais que la paroi antérieure 
est plus courte que la paroi postérieure. Par conséquent, l'axe 
du bassin est rectiligne dans la plus grande partie de sonéten- 
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due et en haut, mais en bas, elle devient curviligne. Uaiguille 
indicatrice est alors appelée à avertir l'opérateur du change- 
ment de direction du centre de figure de la tête fœtale suivant 
Taxe du bassin qui cesse d'être rectiligne. 

Nous tenons, en France, à appliquer les cuillers sur les bos- 
ses pariétales du fœtus, c'est-À-dire de faire dans l'excavation, 
presque toujours, des applications obliques. Dans ces cas, 
grâce à la courbure pelvienne des cuillers, les manches de Fins- 
trument se trouvent reportés contre Tune des cuisses de la 
rualade, le milieu de la poignée est toujours supposé dans la 
direction qui joint le centre de figure des cuillers au milieu du 
point d'insertion des tiges de traction. Mais ne peut- elle pas, 
dans ces circonstances, être éloignée de l'axe du bassin. Grâ- 
ce à la souplesse des liens du forceps de Poullet, on peut la re- 
porter en arrière, si on suppose qu'on tire suivant une meil- 
leure direction. Mais, avec le forceps Tarnier, les tiges de trac- 
tion sont liées indissolublement aux branches, on est forcé de 
tirer sur la poignée au point où elle se trouve, sans pouvoir 
demander au tâtonnement, au tact, â la sensibilité de l'opéra- 
teur, de rectifier une traction vicieuse. Mais, de plus, dans 
cette situation, j'ai dit que l'aiguille indicatrice était suppri* 
mée, ou avait perdu de sa sensibilité. 

En effet, nos cuillers étaient placées suivant le diamètre 
oblique du bassin ; l'axe devenait curviligne, le centre 
de figure de la tête suit une ligne courbe et entraîne les 
cuillers, les branches tendent â se relever. C!omme les tiges de 
traction sont rigides, ou elles empêchent ce mouvement, ou 
bien l'opérateur suit le mouvement, mais elles ne s'écartent 
pas des branches de préhension. Le mouvement d'écartement 
n'existe donc pas ou n'a pas toute sa sensibilité dans les ap- 
plications obliques du forceps. Avec le forceps de Poullet, le 
mouvement des branches de préhension reste tout â fait indé- 
pendant des liens de traction et indique, par conséquent, tou- 
jours avec sensibilité, le déplacement des cuillers, par consé- 
quent de la tête fœtale. 

Je crois donc, dans cette communication, avoir démontré 
que le forceps de Poullet présente toutes les indications du for- 
ceps Levret, au détroit supérieur et au détroit inférieur, indi- 
cations auxquelles répondent mal les deux modèles du forceps 
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Tarnier que j'ai expérimentés. Je pense, de plus, que le forceps 
Levret a d«s avantages sur les forceps de Tarnier et surtout 
celui de permettre une prise efQcace de la tête fœtale, tc^idis 
que les forceps Tarnier sont quelquefois exposés ft glisser. 

M. Pajot : Je ferai une seule objection à M, Porak. Il a 
dit que Taccoucheur doit déployer moins de force avec le for- 
ceps à traction. Or, Je crois qu'on ne peut comparer la puissan- 
ce dont disposera raccoueheur avec le forceps de Levret, avec 
celle que lui fourniront les nouveaux instruments. Avec le for- 
ceps de Levret, la force que l'accoucheur peut déployer est tel- 
lement considérable, qu'il doit toujours craindre d'en déployer 
trop. Exemple : c Si l'on veut arracher un clou planté forte* 
ment dans la muraille, A hauteur de ceinture d'homme, on a 
beau le saisir vigoureusement avec des pinces, on épuise tou- 
tes ses forces dans des tractions directes sans résultat ; si alors 
on interpose un corps résistant au-dessous de la pince, et si on 
transforme la traction directe en un levier dont le point d'appui 
est le corps résistant, avec moins de force, on parviendra & ar- 
racher le clou ». 

M. Charpentier n'a que peu de chose & ajouter & l'argu- 
mentation de M. Porak. M. Bailly s'étonne que j'aie pu dire : 
c J'accepte À la rigueur le forceps de Tarnier au détroit inférieur 
ou dans l'excavation, mais je le récuse au détroit supérieur. » 
Aujourd'hui, si M. Bailly m'y contraint, j'irai plus loin et je 
lui dirai : c Je rejette le forceps de Tarnier aussi bien dans l'ex- 
cavation et au détroit inférieur qu'au détroit supérieur. » Au- 
dessus du détroit supérieur, comme Ta très bien dit M. Porak, 
l'aiguille ne donne pas et ne peut donner d'indications, elle est 
absolument folle. Au niveau du détroit supérieur, la tête s'est 
engagée, raiguille donne très souvent des Indications fausses. 
A mesure que la tête s'engage, il faut resserrer la vis, et alors, 
quoi qu'en dise M. Bailly, les cuillers laissent sur la tête de 
l'enfant des traces évidentes et quelquefois profondes de la com- 
pression. Si la tète résiste, si l'engagement ne se fait que très 
difficilement, si la vis est moins serrée, Il arrive souvent que 
l'aiguille donne des indications fausses, en ce sens que les 
cuillers du forceps se bornent & tourner autour de la tête jus • 
qu'A ce que l'on sente l'Instrument prêt A déraper. 

Lemémefaltsereproduitsouventdanslehautderexcavationi 
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Dans le bas de Texcavation et au détroit inférieur, oui, à la 
rigueur, on peut employer le forceps de Tarnier, mais il ne 
présente clans ce cas aucun avantage sur le forceps classique. 
Avec le forceps à aiguille, on agit, quoi qu'on en dise, en aveu- 
gle, c'est l'aiguille seule qui vous guide, mais on ne sait plus 
ce que l'on fait. On ne sent plus entre les mors de ses cuillers 
la tète du fœtus, c'est l'aiguille seule qui dirige les tractions. 
Si l'instrument ne dérape pas, tout e$t bien, mais s'il doit déra- 
per, on n'en est presque pas averti et l'on s'expose A blesser 
sérieusement les malades. 

Ces objections ne sont pas basées seulement sur des idées 
théoriques, comme semble le croire M. Bailly. Ce n'est pas de 
ma part une question de parti pris, c'est le résultat de mes 
observations cliniques. 

J'ai certainement appliqué le forceps de Tarnier plus de 50 
fois aujourd'hui, tant à la clinique qu'en ville. Je Tai fait ap«> 
pliquer devant moi par différents chefs de clinique de la fa- 
culté quand j'avais l'honneur de suppléer M. le professeur De- 
paul ou M. le professeur Pajot. Eh bien, il a échoué nombre 
de fois entre mes mains et entre celles de ces hommes expéri- 
mentés, là. où eux, comme moi, ont réussi ensuite du pre- 
mier coup à extraire l'enfant avec le forceps de Levret. Ma 
conviction est faite aujourd'hui. Elle est basée sur une expé- 
rience sufflsante. Comme moi, M. Porak, M. Doléris ont réus- 
si d'emblée avec le forceps de Levret là où ils avaient échoué 
avec le forceps de Tarnier et, pour ma part, je suis absolument 
décidé à revenir franchement au forceps classique . 

Avec le forceps de Tarnier, je ne suis jamais sur de réussir, 
je ne sais si l'instrument ne dérapera pas, ne blessera pas les 
malades malgré toutes mes précautions. Avec le forceps de 
Levret, le forceps classique,je suis Jabsolument maître de mon 
instrument, et j affirme que si je ne puis extraire une tête avec 
le forceps classique, j'y réussirais encore bien moins avec le 
forceps de Tarnier. C'est un instrument purement théorique et 
qui, j'en suis convaincu, sera, un jour ou Tautre, abandonné 
même par M. Bailly qui le défend si vigoureusement aujourd'hui* 

M. DoLÉRis : M. Porak a dit qu'avec le forceps Tarnier on ti- 
rait, non pas dans l'axe, mais 4 peu près dans Taxe, Pourquoi 
4 peu prd9 dans l'axe 7 Cela pouvait être vrai de T ancien mo- 
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dèle où il y avait une courbure périnéale pour ies branches de 
préhension. Mais dans le dernier modèle, la courbure périnéa- 
le n*existe plus. Dans ces conditions, quand la tête est élevée, 
les branches de préhension et les branches de traction sont 
étroitement appliquées contre la fourchette. Pour tirer dans 
Taxe, il faudrait déchirer le périnée. 

Je me suis, du reste, parfaitement convaincu, par de nom- 
breuses expériences sur le mannequin, qu'en semblables con- 
dttions, le résultats été le même, qu'on tir&t sur les branches 
de traction ou sur les branches de préhension. 

M. Rey : Je remercie M. Bailly des critiques qu'il a bien 
voulu m'adresser. car elles me prouvent que mon travail a 
attiré son attention et n*est pas sans quelque valeur. — Je 
ne répondrai aujourd'hui que quelques mots au sujet de Vai- 
guille indicatrice. 

M. Bailly se demande : • A quoi servirait l'aiguille indica- 
trice si elle n'avertissait pas de la bonne ou de la mauvaise 
direction des efforts de traction. > 

Mais évidemment, elle ne servirait absolument à rien, et 
c'est ce que j'ai essayé de démontrer. — Pour que la branche 
de préhension du forceps Tarnier pût servir d'aiguille indica- 
trice^ que faudrait-il en effet : 

l^ Il faudrait que la branche de préhension fit corps 
exactement avec la tête fœtale, fût soudée à cette tête, de telle 
sorte que la tête fœtale et la branche de préhension ne faisant 
qu'un seul et même corps solide et rigide, tout mouvement 
de l'une des extrémités fût nécessairement communiqué à 
l'autre ; cela est absolument inexact. 

20 En admettant cette condition remplie, il faudrait que les 
mouvements exécutés par la tête fœtale dans sa descente dans 
la filière pelvienne s'exécutassent suivant une règle fixe et inva- 
riable et dans des conditions telle que le point d'attache de la 
branche de traction avec la branche de préhension restât cons- 
tamment sur latangente à la courbe décrite par le centre cépha* 
lique au point occupé sur cette courbe par le centre céphalique. 

Or, cette condition n'est jamais réalisée, n'est pas réalisable; 
en supposant que ce point d'attache soit à un moment sur la 
dite tangente à la courbe^ elle n'y sera plus un instant après. 

Je compte démontrer ce fait plus clairement par des Ogures. 
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Séance du 13 mai 1886. 



Présidence de M. A. Guérin. 



Lecture du procès-verbal de la dernière séance. 

Correspondance. — Lettres de MM. Pajot et Verrier, qui 
s'excusent de ne pouvoir assister à la séance. 

De la part de M. Terrier: Hommage & la Société d'un exem- 
plaire de ses c Leçons sur raccouchement comparô 
dans les races humaines » . 



DISCUSSON SUR LE FORCEPS, 

M, GuÉNioT lit la communication suivante sur le forceps : 

J'étais interne de Malgaigne à la Charité — il y a de cela 26 
ans — lorsqu'un haut dignitaire de la médecine navale vint 
soumettre au professeur de chirurgie opératoire un nouvel 
instrument de son invention. Malgaigne examina ce dernier 
attentivement ; puis, avec une franchise un peu brutale : 
« Monsieur, dit-il, vous me demandez mon avis ; le voici, en 
toute sincérité. Tant que vous vivrez, les médecins qui sont 
vos subordonnés trouveront votre Invention des plus ingé- 
nieuses et, probablement, la meilleure entre toutes. Mais, dès 
que vous ne serez plus, votre instrument aura le sort de tant 
d'autres : il ira rejoindre ceux qui dorment dans les greniers 
deCharrière. » 

Le forceps français ordinaire, ou de Levret, pour qui sait en 
user, est un instrument tellement admirable de simplicité^ de 
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puissance et d'efficacité^ que les inventions faites en vue de 
le perfectionner me rappellent obstinément, et le jugement de 
Malgaigne, et les c greniers de Charrière ». Il semble, en effet, 
que toute modifleation propre à supprimer l'un quelconque de 
ses inconvénients n'aboutisse qu'à 16 grever d'autres inconvé- 
nients plus sérieux. De fait, que sont devenus ces prétendus 
perfectionnements, après la vogue éphémère dont certains 
d'entre eux ont bénéficié du vivant de leurs auteurs ?Ils sont 
oubliés ; et, pour bon nombre, cet oubli est tel que nous les 
voyons inventer à nouveau, comme s'ils n'avaient jamais 
existé . 

Relativement au forceps de M. Tarnier, dont il a été si sou- 
vent question dans le débat actuel, quel pronostic est-il per- 
mis de porter ? Echappera-t-il à la loi commune, c'est-à-dire à 
un abandon déflnitif ? Assurément, ce serait chose à désirer ; 
car, les inventions vraiment utiles étant les seules qui bravent 
le temps, nos successeurs auraient ainsi la preuve que Tins- 
trument dont il s'agit réalise un progrès important. Mais je ne 
puis croire à cette bonne fortune. 

Quoi qu'en ait dit notre excellent collègue, M. Bailly, le for- 
ceps de M. Tarnier, avec son unique qualité de 'mieux con- 
duire la tête suivant l'axe pelvien, ne saurait racheter les gra- . 
ves défauts dont il est entaché. Et cette opinion ne repose pas 
sur des idées théoriques. Comme notre collègue, je délaisse 
volontiers ces dernières, pour ne voir que les conséquences 
pratiques. Or, sur ce point, voici quel est le résultat de ma 
propre observation. 

1 ® Dans les divers cas qui nécessitent une certaine énergie 
de traction — et ces cas ne sont pas rares — le forceps de M. 
Tarnier offre une tendance fâcheuse et des plus marquées au 
dérapement. Aussi, retrouve-ton souvent, dans l'exposé des 
faits cliniques, la mention que l'instrument a lâché prise. Inu- 
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tlle d'insister ici sur Timportance de cet accident opératoire. 
Sans doute, pour diminuer les chances du glissement,on peut 
serrer davantage la vis articulaire ; mais comment s'assurer 
que cette pression ne sera pas exagérée, c'est-à-dire dangereuse 
pour l'enfant ? 

2® Par suite de leur mobilité, les branches de traction pri- 
vent l'opérateur de toute conscience musculaire ; de telle sorte 
qu'il discerne mal, surtout dans les cas difficiles, si c'est la tête 
fœtale qui descend ou si ce sont les cuillers du forceps qui glis- 
sent sur elle. On dira que, pour se renseigner à cet égard, il 
sufflt de consulter Vaiguille ; — je le veux bien. Mais, outre 
que ladite aiguille n'est pas un indice infaillible, elle reste for- 
cément impuissante à déceler un dérapement subit. He là, 
pour l'opérateur, une insécurité perpétuelle. 

Bien plus, cette annulation du sens musculaire entraîne une 
autre conséquence : c'est que l'usage du tracteur devient réel- 
lement dangereux dans tous les cas ou la tête, déprimant le 
périnée, se trouve sur le point de franchir l'orifice vulvaire. 
L'accoucheur n'ayant qu'une conscience insufflsante du mou- 
vement de progression, des déchirures graves peuvent alors se 
produire, sans qu'il soit en état de s'y opposer. Aussi, M. Tar- 
nier à qui, dès l'origine, j'ai fait cette objection, n'a-t-îl pu la 
résoudre qu'en conseillant, pour ce cas spécial, d'abandonner 
le tracteur et d'user de son instrument comme du forceps or- 
dinaire. 

C'est là, je le reconnais, un moyen facile de sortir d'embar- 
ras. Mais, si Ton considère que huit fois sur dix, c'est pour 
vaincre la résistance du périnée que l'on a recours au forceps, 
on arrive nécessairement à cette conclusion : que 8 fois sur 
dix^ le nouveau forceps^ comparé à l'ancien^^ se montre plu^ 
tôt gênant qu'utile. 

Ainsi, dérapement facile et suppression, chez l'opérateur, 
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de la conscience musculaire, voilà, selon moi, deux défectuo- 
sités capitales du forceps de M. Tarnier. Quant à ses défauts 
de moindre importance, je ne ferai que les mentionner en pas- 
sant. 

C'est d'abord la jonction de ses branches de préhension, à 
l'aide d'un mécanisme & la fois dangereux et incertain (vis de 
pression) ; 

C'est ensuite son mode compliqué d'articulation (branches 
de préhension et tiges du tracteur) ; 

C'est aussi la complexité de ses parties, complexité qui en 
rend l'application plus longue et le nettoyage antiseptique plus 
difficile ; etc., etc. 

Pour racheter ces divers inconvénients, le nouveau forceps 
offre-t-il quelques qualités maîtresses qui doivent le faire pré- 
valoir sur rancien ? D'après notre collègue, M. BaîUy, la ré- 
ponse ne serait pas douteuse ; car, l'instrument de M. Tar- 
nier entraînerait mieux la tête suivant les axes du bassin et, 
par conséquent, économiserait à l'opérateur une certaine dé- 
pense de forces. Ainsi se trouveraient diminuées, au grand 
profit de la parturiente, leâ pressions de la tête contre les pa- 
rois pelviennes. 

Ce sont 1&, sans conteste, des avantages importants qui 
pourraient suffire à légitimer les préférences de notre collègue. 
Mais ces avantages, sur lesquels M. Tarnier lui-même a 
tant insisté, sont-ils aussi notoires que M. Bailly le proclame ? 
Je ne le pense pas. Que théoriquement Ils doivent exister à 
un certain degré, je l'accorde sans peine. J'ajoute même que 
le témoignage des accoucheurs éminents qui affirment les 
avoir observés ne me laisse pas indifférent. De leur part, une 
illusion complète serait, en effet, des plus Invraisembla- 
bles. 
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J'admettrai donc, de confiance, qu'il est des cas où les avan- 
tages précités sont bien réels. Mais quelle est la proportion de 
ces cas? Si j'en juge d'après mon observation personnelle, elle 
ne saurait être que très minime. En effet, dans les nombreu- 
ses expériences comparatives que j'ai faites, jamais je n'ai vu 
d'une manière évidente que le nouveau forceps méritât de pré- 
valoir sur l'ancien. J'ai bien constaté un certain nombrs de 
fois que l'extraction de la tête fœtale semblait être plus facile 
avec le premier qu*avec le second ; mais, dans un nombre au 
moins égal d'autres cas, les résultats offraient une significa- 
tion exactement inverse (1). 

D'une autre part, mandé dans diverses occasions par d'ho- 
norables confrères qui n'avaient pu terminer l'accouchement & 
l'aide du forceps Tamier, je suis parvenu, sans très grande 
peine, & extraire le fœtus au moyen du forceps ordinaire: No- 
tre collègue, M. Nivert, doit se souvenir d'un fait de ce genre 
dont il a été témoin. On peut objecter, il est vrai, que dans ces 
exemples, les conditions d'engagement, de position et de 
flexion de la tête, etc., n'étaient peut-être plus les mêmes que 
lors des premières tentatives de délivrance. Du reste, l'opéra- 
teur ayant changé, l'action propre à chaque instrument s'en 
trouve d'autant plus difficile à dégager. Mais voici un autre 
fait, dans lequel toutes ces conditions restant identiques, j'ai 
pu m'assurer que le forceps sans tracteur était plus efficace 
que le forceps pourvu de cet auxiliaire. Permettez-moi de re- 
later ce fait avec quelque détail. 

En décembre 1883, notre honorable confrère, le D' Destrem, 



1) Ces expériences étaient pratiquées dans un bassin métallique, 
ayec des cadayres de nouveau-nés préalablement assouplis par un 
bain chaud. Les positions, flexions et inclinaisons de la tête étaient 
souvent variées, de môme que le degré d'amplitude du bassin. 
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me faisait prier de lui venir en aide près d'une primipare de 
24 ans, de très petite taille et à canal vaginal des plus étroits. 
Il s'agissait de terminer l'accouchement à la suite d'un travail 
d'excessive durée. Déjà, une heure avant mon arrivée, notre 
confrère avait fait, avec le forceps-Tarnier, une tentative in- 
fructueuse de délivrance. 

L'enfant se présentait régulièrement par le crâne, en pre- 
mière position, variété antérieure (o. j. a. a.) ; la tôte, à peine 
engagée, occupait le haut de l'excavation, et le diamètre de 
l'oriflce utérin atteignait à peine sept centimètres et demi ou 
huit centimètres. La dilatation, comme on voit, n'était pas 
complète ; mais l'état de la parturiente commandait une 
prompte terminaison de l'accouchement. 

J'eus recours au forceps Tarnier, dont l'application n'offrit 
pas de difflculté sérieuse. Les branches de traction se perdaient 
pour ainsi dire dans le vagin, et leur extrémité libre affleurait 
la vulve. Néanmoins, j'articulai sans peine le tracteur. Tirant 
ensuite avec une certaine force, il me sembla que la tête des- 
cendait régulièrement. Mais après un très court trajet, elle de- 
meura complètement immobile. 

Dès lors, quelles que fussent l'énergie et la direction de mes 
tractions, je ne pus la faire cheminer d'un millimètre ; l'ai- 
guille ne bougeait pas . 

- Voulant donner quelque répit à l'enfant et à la mère, en 
même temps que me reposer, par trois fois différentes je des- 
serrai la vis articulaire et interrompis mes tractions pour les 
reprendre, . chaque fois, avec une nouvelle constance. Mais 
tous mes efforts restèrent impuissants. La tête semblait être 
invinciblement fixée dans la position susdite. 

Alors, renonçant au tracteur et me servant de l'instrument 
comme d^un forceps ordinaire je me sentis immédiatement 
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mieux armé. Je parvins à ébranler la tête et, presque aussitôt, 
à la faire un peu cheminer. J'eus conscience que je devenaia 
maître de la situation et que j'opérerais ainsi, à ma volonté, 
l'extraction du fœtus. Mais, afln de rendre le fait plus décisif, 
je m'arrêtai, pour revenir de nouveau à l'usage du tracteur. 
Eh bien, — chose qui peut-être paraîtra singulière et que, ce- 
pendant, j'ai très nettement constatée — avec ce dernier, je ne 
pus rien obtenir, absolument rien. Le cercle utérin n'étant 
pas encore franchi, la tête resta, au couronnement, tout à fait 
immobile comme par le passé. 

Enfin, abandonnant définitivement le tracteur, je repris mes 
essais d'extraction à l'aide des branches de préhension, et j'eus 
bientôt la satisfaction d'effectuer, sans une peine excessive, le 
dégagement de la tète fœtale. 

L'enfant naquit en état de mort apparente; mais, par l'insuf- 
flation, je parvins à le ranimer assez promptement. Il pesait 
environ six livres. 

En résumé, j'obtins dans ce cas, avec le forceps Tarnier uti- 
lisé comme forceps ordinaire, un résultat heureux, que le 
même instrument n'avait pu me donner par son emploi régu- 
lier, c'est-à-dire par l'usage du tracteur. 

Si je ne me trompe, ce fait tire une valeur exceptionnelle de 
la similitude des conditions dans lesquelles les deux modes de 
traction se sont trouvés mis à l'épreuve. En eflfet, ici tout est 
semblable, je devrais même dire identique : la tête fœtale et le 
hassîn avec leurs diverses particularités ; la prise des cuillers 
(l'instrument étant resté en place pendant toute la durée de 
l'opération); enfin, Vopérateur lui-même. 

De tout ce qui précède, je crois pouvoir conclure, spéciale- 
ment en ce qui concerne le forceps-Tarnîer : 

!• Que cet instrument, comparé au forceps de Levret, pré- 
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sente plus d'inconvénients que d'avantages, toutes les fois 
^que la tête à extraire est parvenue au contact du plancher 
f ërinéal, c'est-à-dire à peu près dans les huit dixièmes des 
eas ; 

2* Que, dans les deux autres dixièmes, ce même instrument 
peut être d'une efficacité moindre que celle du forceps ordinaire, 
et cela, suivant une proportion indéterminée qui paraît confi- 
ner à la moitié des cas ,; 

9" Que conséquemment, l'utilité réelle dudit instrument, en 
tant que pourvu d'un tracteur indépendant, se trouve res- 
treinte au dixième environ de la totalité des cas de délivrance 
par le forceps. 

Si la discussion présente n'avait pour objet que d'apprécier 
la valeur pratique de l'instrument de M. Tamier, je pourrais 
borner là mes réflexions. Mais la question en litige est beau« 
coup plus étendue, puisqu'elle comprend l'examen critique du 
forceps en général. Permettez-moi donc d'ajouter encore quel- 
ques mots. 

La dernière conclusion que je viens de formuler pourrait, & 
mou avis, s'appliquer avec une égale justesse au forceps de 
M. Poullet, dont notre collègue, M. Porak, nous a récemment 
entretenu. Vous n'avez pas oublié que cet instrument, d'une 
facture très simple, n'est autre en substance que le forceps or- 
dinaire auquel Tinventeur a surajouté un lien ou cordon, pro- 
pre à servir de tracteur indépendant. Ce cordon étant fixé vers 
le milieu de la longueur des cuillers, il en résulte que le point 
d'application de la force se trouve plus rapproché du centre 
de figure que dans le forceps Tarnier. En outre, d'après le 
mode d'attache du lien, plus la traction qu'on exerce sur lui 
est énergique, plus les cuillers enserrent avec force la.t^e.fœ** 
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taie. De la sorte, le dérapement devient chose presque impos- 
sible. 

Ainsi, application de la force à proximité du centre défigure, 
chance de dérapement à peu près nulle, grande simplicité de 
composition ; yoil& trois qualités incontestables qui semblent 
justifier les préférences de M. Porak pour le forceps de notre 
confrère de Lyon. Cependant, malgré cesdispositions favorables, 
je ne pense pas que cet instrument doive prévaloir sur le for- 
ceps ordinaire ou de Levret. 

Il y a longtemps déjà que, frappé des inconvénients du for- 
ceps-Tarnier, j'avais conçu la simplification qu'a réalisée 
M. PouUet. Cette modification, en effet, me paraissait être 
la plus pratique au point de vue de Tutilisation des trac- 
tions indépendantes. Mais je fus toujours arrêté, dans 
mes projets d'exécution, par les deux considérations sui- 
vantes : 

!• Pour un profit le plus souvent douteux, l'addition du lien 
et de la barrette qui lui sert d'attache doit nécessairement ren- 
dre plus difficile ou plus délicate l'application régulière de 
l'instrument. 

29 La pression des cuillers, qui augmente proportionnelle- 
ment au degré des tractions, constitue bien une garantie con- 
tre lesdérapements ; mais, dans nombre de cas, elle peut de- 
venir tout à fait périlleuse pour l'enfant. 

En définitive, je regarde le forceps de Poullet comme préfé- 
rable & celui de M. Tarnier ; néanmoins, j'estime que, sem- 
blable à ce dernier, il ne saurait avoir d'utilité pratique que 
dans des cas très exceptionnels. 

Peut-être, Messieurs, me trouvez-vous un peu sévère pour 
des inventions auxquelles, cependant, je reconnais de réels 
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mériteâ. Mais, comme j'ai motivé, autant que possible, mes ju- 
gements, j'espère que ceux-ci ne seront pas pris en mau • 
vaise part. Du reste, je puisa titre d'excuse vous confesser 
que, moi aussi, j'ai commis autrefois un instrument non- 
veau. 

Il y a une quinzaine d*années, alors que j'enseignais la ma- 
nœuvre du forceps, les imperfections de ce dernier m'impres- 
sionnèrent plus encore que de coutume, et je résolus d'y re- 
médier. Ainsi, je reprochais à notre modèle classique de porter 
un manche râpeux qui semble inviter les novices à tirer sur 
ses branches. En appliquant, au contraire (comme on doit le 
faire), sur la région articulaire la main qui exerce les tractions 
je trouvais que souvent les doigts étaient douloureusement of- 
fensés. Il me paraissait aussi, comme récemment encore le 
rappelait M. Pajot au sujet du céphalotribe, que la jonction à 
angle aigu des cuillers devait favoriser l'échappement de la 
tête par en haut, c'est-à-dire les dérapements , etc., etc. Bref, 
aflnde supprimer ces divers inconvénients, j'imaginai l'instru-* 
ment que j'ai l'honneur de mettre sous vos yeux. Je m'abs- 
tiendrai de vous en décliner toutes les qualités. Ce que je 
puis dire, c'est que, fabriqué d'après mes indications par 
M. CoUin, il devait représenter la perfection ou, du moins, 
un grand perfectionnement. Or, l'occasion vint de le mettre 
à répreuve ; c'était à l'hôpital des Cliniques. Dès les pre- 
mières tractions, je sentis qu'il dérapait ; je le réappliquai, il 
dérapa de nouveau, et je dus terminer avec le forceps ordi- 
naire. 

■ 

Un tel résultat était bien propre à m'impressionner. Aussi, 
l'heure me parut-elle venue de rendre à mon engin la plus 
impartiale justice. Pressentant sa future destinée, je ne voulus 
pas que les greniers de Charrière lui servissent un jour de sé- 
pulture ; je préférai l'ensevelir moi-même dans le silence 
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et robscurité Voilà pourquoi, malgré ses quinze ans d'âge, 
c'est aujourd'hui la première fois qu'il se montre en pu- 
blic. 

Maintenant, Messieurs, permettez-moi, pour finir, de résu- 
mer ma pensée dans une dernière conclusion : 

Le forceps français ordinaire, par la simplicité de sa struc- 
ture et de son mécanisme, par Tefflcacité presque constante de 
son action, comme par la sécurité qu'il donne à l'opérateur, 
me semble réaliser, pour la très grande généralité des cas, tou- 
te la perfection possible. Dans certaines circonstances rares, le 
nouveau type avec tracteur indépendant peut, sans doute, 
rendre d'utiles services ; mais ce n'est que comme instru- 
ment d'exception qu'il doit entrer dans l'arsenal de Taccou- 
cheur. 



DISCUSSION. 



M. PoRAK constate que M. Guéniot et lui sont d'accord sur 
presque tous les points en discussion ; mais il ne croit pas que 
les deux objections formulées contre l'emploi du forceps de 
Poullet (plus grande difficulté de Vapplication, compression 
périlleuse de la tète fœtale), soient des objections capitales. 
Les conclusions qu'il a donc présentées dans la dernière séance 
ne lui paraissent pas devoir être modifiées. 

A l'appui de la candidature de M. Perret, professeur de cli- 
nique &la Maternité de Rennes, au titre de membre correspond 
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dant, M. Charpentier lit une observation inédite d'opé* 
ration césarienne, et énumère les titres scientifiques du 
candidat. 

L'observation est renvoyée à Texamen de la commission. 



t 
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Séance du 10 juin 1886. ^ ', 

Présidence de M. A. Guérin. 

Sommaire. — lo Lecture du procès-verbal de la dernière séance qui 
est adopté. — 29 Lecture du rapport sur le trayail présenté par M. 
Le Pilbur, à Tappuî de sa candidature au titre de membre titu- 
laire. — 3^ Lecture du rapport sur le travail envoyé par M. Perret, 
de Rennes, candidat au titre de membre correspondant national. 
— Election : MM. le Pileur et Pbrret sont nommés, à l'unani* 
mité, le premier membre titulaire, le second, membre correspon- 
dant national. 



M. Verhier lit, au nom de M. Bousquet, de Marseille, la note 
suivante sur un cas de difformité de la face : 

La dame R., âgée de 30 ans^ appartient à la colonie pîémontaise 
aisée si nombreuse à Marseille. Grande et vigoureuse, elle eut, un an 
environ après son mariage, un accouchement gémellaire ; ces deux 
enfants, deux fillettes aujourd'hui âgées de 8 ans, fort jolies et bien 
développées, quoique Tune soit sensiblement plus grande que Tautre, 
sont de constitution saine et robuste. 

En juillet 1885, la dame R. ressentait de nouveau les premiers 
symptômes d'une grossesse. Gomme la première fois, elle suppoita 
vaillamment les malaises des premiers mois, ne cessant pas un seul 
jour de s^occuper de son ménage et de sa famille. 

Vers la fin du deuxième mois, une tentative d'escroquerie et de vol 
commise au préjudice de son mari dans des circonstances particulière- 
ment délicates, causa à la dame R. une émotion des plus vio^ 
lentes. 

Pendant quelques jourst il y eut menace d'avortement, puis tout 
rentra dans l'ordre et la grossesse arriva à son terme sanâ nouvel 
incident. 

Le lundi 5 avril, à 4 h. du matin le travail se déclarait ; une sage* 
femmci appelée, constata que le fœtus se présentait en 1** position du 
sommet. 

Soc. OBSTlBtRlCALSt Q '- JUIN. — 1866 



106 SOCIÉTÉ OBBTâTiUCALB BT aTNÂCOLOaiQUfl DB PARIS. 



Les douleurs étant suivies et énergiques, raccouchement marcha avec 
rapidité, et à 7 h. du matin naissait un garçon de volume moyen, mais 
d'aspect vigoureux. 

Rien de particulier ne signala eet accouchement si ce n^est Tex- 
trême abondance du liquide amniotique. 

Au premier moment de joie qui accompagno toi^ours dans une fa- 
mille Tarrivée d'un enfant, succéda ici une profonde stupeur. 

Vattention de tous avait été immédiatement atUrée par une oenfoF*« 
mation particulière de la fa<^, qui donnait au nouveau'-né un aspect 
téritablement hideai. 

La sage^femme, justement étonnée en présence d'une anomalie si 
étt'aûge, me fit prier de me rendre auprès d^elle pour aviser à ce qu'il 
y aurait à faire. 

Voici exactement ce que Je constatai, et ce que je vais essayer de dé- 
crire aussi exactement que possible. 

Entre le nez et l'ouverture buccale, à l'endroit normalement occupé 
p9kV kl partie médiane delà lèvre supérieure^ existe une tumeur rouge, 
saillante, dure ol légèremefit mobile* 

Pour la facilité de la description, nous lui considérerons une face 
antérieure, une face postérieure et une circonférence. 

La face antérieure eàt légèrement coûvete et lissé, recouverte d'une 
ftîémbrane muqueuse sous laquelle il est aisé dé ireeonnaitre les saîl- 
Hes alvéolaires. 

A la partie supérieure de Cette face^ âu devant de la cloison des 
fosses nasales, s'élève un prolongement cutané mobile qui paraît être 
la partie moyenne de la lèvre âupéWeure ; on remarque des vestiges 
dtl i^illon sous-nasa!. 

La face postérieure est éCncayé, également tapissée de membrane 
muqueuse ; elle est ett rapport médiat avec deus; petits prolongements 
cutanés triangulaires, situés au-dessous d'elle, et qui sont des lam- 
beaux de la lèvre supérieure, prolongements que j'ai pu avec peîile 
amener au contact I^un de l'autre, mais qu'il aurait été impossible de 
réunir. 

Cette face p^îstéfieUre se Continue avec une crête osseuse inédiane^ 
seul vestige de la toute palatine, laquelle n'existe pas. 

La circonférence, de forme semi-lunaire, est convexe en bas, et arrive 
au niveau dé Toiuverture bucfdale ; les deux extrémités viennent se 
terminer par un bdrd mousie et êpafà au dôv&nt de Tôuverture des 
harines. 
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D'un examen attentif et basé sur les diverses particularités que je 
viens de menlionner, il résulte que cette tumeur n*est autre chose 
que la partie interne des maxillaires supérieurs et les os incisifs 
réunis* 

Les maxillaires supérieurs, sont donc divisés en deux parties s une 
partie externe^ qui occupe dans la cavité buccale sa situation habi- 
tuelle, et une partie interne qui, jointe à celle du côté opposé, forme 
au devant et au-dessus des rudiments de la lèvre supérieure la tu-^ 
meur dont je viens de donner la description. 

J'ajoute que les maxillaires sont uniquement constitués dans toute 
leur étendue par le bord alvéolaire seul ; la voûte palatine est| ainsi 
que je Tai dit, absolument absente, et constituée par une crête osseuse 
antéro-postérieure très saillante, qui soutient en avant les maxillaires 
dans leur situation anormale, et se termine en arrière en se conti- 
nuant avec le vomer lui-même très saillant et très développé. 

Il résulte de eette absence de la voûte osseuse du palais, que le 
voile et la luette n'existent pas non plus. 

L^enfant ouvrant la bouche, Toeil de l'observateur plonge donc di- 
rectement dans les fosses nasales, dont on distingue très aisément les 
cornets inférieurs et moyens. 

Il est aisé de comprendre que, dans de pareilles conditions, l'allai- 
tement était impossible^ et que l'alimentation, en général, quel que soit 
le procédé mis en usage, ne pouvait que présenter de très grandes 
difficultés à cause du reflux inévitable des liquides par les fosses 
nasales. 

Aussi ce malheureux enfant succombait-il six {ours seulement 
après sa naissance. 

Je joins à cette note quelques photographies très exactes qui en fa- 
ciliteront l'intelligence, trop heureux si la relation de ce fait peut 
fixer quelques instants la savante attention de la Société obstétricale ^ 

M. Neugebauer, de Varsovie adresse la photographie d'une 
femme âgée de 23 ans. secôndiparé, qui présentait des ma- 
melleâ supplémantaires. En tout, dix mamelles. 

Quelques détails accompagnent la photographie. 

M. Verrier lit une note intitulée : cas de eystecèlô avéè 
accompagaexuent de pierre âaae la vessie. 
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. Les Annales de Gynécologie contenaient, il y a quelques mois, 
un article sur le prolapsus utérin accompagné de pierre dans la 
vessie. 

Dans les observations rapportées, la chute ou l'entrainement de 
la vessie accompagnait toujours le déplacement de la matrice. 

J'ai eu Toccasion d'observer à naon tour, à plusieurs années d'in- 
tervalle, deux cas à peu près semblables. 

Le 1«' chez une teinturière âgée de 40 ans, demeurant rue du Vieux- 
Colombier, laquelle avait été vue aussi par feu le D' Houel. Il n'y avait 
pas de prolapsus utérin, mais une saillie assez prononcée de la ves- 
sie dans le vagin. 

Bien que nous ayons donné des soins, M, Houel et moi, pour des 
pertes utérines qui avaient nécessité le tamponnement en dehors de 
toute gestation, nous ne nous étions aperçus, ni l'un, ni l'autre, de 
la présence d'un calcul dans la poche vésicale, assez proéminente ce- 
pendant pour exiger des précautions dans l'application du tampon. 

Quelques semaines après l'arrêt de l'hémorrhagie, M»® L. ... m'ap- 
pela à la hâte, elle poussait des cris violents, ne pouvait uriner, et 
souffrait des douleurs atroces. 

Je la fis mettre en position pour le cathétérisme, lorsque, quelle 
ne fut pas ma surprise I j'aperçus, arrêté derrière le méat, un corps 
gris, dur et paraissant volumineux. Le toucher, et plus encore le 
contact de la sonde métallique sur le corps en question, me révé- 
lèrent la présence d'un calcul que le débridement du méat et la sai- 
sie à la pince amena rapidement au dehors. Un flot d'urine accom- 
pagna l'extraction ; mais ni le toucher, ni le cathétérisme consécu- 
tif ne m'indiquèrent la présence d'autres productions analogues dans 
la vessie. 

D'ailleurs, la forme ovoïde de ce calcul et l'absence de facette dé- 
celait sa présence unique. 

L'analyse révéla sa composition de phosphate ammoniaco-magné- 
sien. 

Plus récemment, il y a quelques mois à peine, un 2« cas s'est pré- 
senté à mon observation : 

Mme V., 54 ans, rue de Rivoli, à laquelle je donnais des soins pour 
un abaissement moyen de l'utérus, qui avait entraîné la vessie dans 
sa chute, et qui donnait lieu à des douleurs vives nocturnes, ainsi qu'à 
un état général qui n'était pas en harmonie avec le léger degré de 
prolapsus utérin, me fit appeler également vers 6 h. du matin pour 
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(les douleurs excessives qu'elle avait éprouvées toute la nuit, et qu'elle 
attribuait à un suppositoire iodoformé que j'avais recommandé de 
mettre chaque nuit. 

A mon arrivée, instruit par l'expérience, je pensai de suite à un 
calcul vésical ; mais la femme placée en face du jour n'avait rien 
derrière le méat. 

Toutefois, l'introduction de la sonde d'argent me révéla la pré- 
sence du calcul à 1 centim. 1/2 environ de l'orifice uréthral. 

Le pousser avec le doigt introduit par le vagin d'arrière en avant, 
débrider crucialement le méat et saisir le calcul avec une pince fut 
l'affaire d'un instant. 

Mais l'urine ne jaillit pas après l'extraction ; néanmoins les dou- 
leurs cessèrent et la malade se remit rapidement. 

Voici le calcul de cette dernière observation : 

Longueur m. 023 mil. 

Largeur m. 015 mil. 

Grande circonférence m. 055 mil . 

Petite circonférence m. 045 mil. 

Poids 2 gr. 50. 

La malade tenant à conserver ce produit, nous n'avons pu en 
faire l'analyse; mais tout porte à croire que nous sommes en présence 
d'un calcul de même composition chimique que le 1er, et comme 
celui-ci il était sans doute unique. Cep endant le calcul présente une 
facette, mais le toucher le plus attentif, ni la sonde ne m'a rien ré- 
vélé d'anormal. L'avenir peut-être nous révélera la vérité. 

M. DoLÉRis dépose: 

1» Un mémoire sur le traitement de l'endométrîte et du ca- 
tarrhe chronique de l'utérus par l'écouvillonnage antisepti- 
que. 

2» Un ensemble de douze observations personnelles de trai- 
tement de la rétention du placenta abortif par le curage uté- 
rin antiseptique, suivies de succès. 

3® Une note sur le traitement opératoire du prolapsus uté- 
rin par les opérations plastiques, et le raccourcissement des 
ligaments ronds combiné. 
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DYSMENORRHEE MEMBRANEUSE. 



I 



M. LABUSduifeRE lit le rapport suivant sur le travail présen- 
té par M. le Pileur, à. l'appui de sa candidature au titre de 
membre titulaire (1), 

Ce n'est pas simplement pour ajouter une observation de plus à 
l'histoire de la dysménorrhée membraneuse que M. le Pileur a eu l'i- 
dée de ce travail. Depuis, en effet, celle de Morgagni, restée comme un 
modèle de description clinique, les faits se sont multipliés, et aujour- 
d'hui l'opinion de Robin et Tardieu que a l'expulsion de produits mem- 
braneux est sympfomatique d^un avortement ou d'une fausse couche , 
dont V œuf arrivé depuis huit ou quinze jours dans V utérus passe inaperçu 
quand on n'examine pas attentivement les membranes et les caillots e^r*- 
pt//5^5» est absolument abandonnée. La majorité, sinon l'unanimité 
des auteurs, parmi lesquels Aran, Bernutz, Siredey, Huchard, Labadie- 
Lagrave, Gourty et Guérin, deSinety, etc., sont parfaitement d'accord 
à ce sujet. Dans ses « leçons cliniques sur la menstruation et ses 
troubles », M. Gallard considère le fait comme indéniable, comme 
étant même de fréquence relative, tout en insistant sur la diversité 
de l'origine des produits expulsés. — L'existence de la dysménorrhée 
membraneuse n'avait donc pas besoin de démonstration nouvelle, 
aussi M. Le Pileur s'est-il placé à un autre point de vue. Il espère 
que les résultats histologiques auxquels a donné lieu l'observation 
dont il s'agit (2^, conduiront à la connaissance d'un nouvel élément 
de diagnostic entre l'affection dysménorrhéique et l'avorLement. En 
résumé, la membrane expulsée par sa cliente renfermait en abon- 
dance des fibres élastiques, tandis qu'il fut absolument impossible 
d'Qn découvrir le moindre vestige dans celle d'un œuf de six semai- 
nes à deux mois environ. Or, si l'interprétation physiologique fournie 
par M. le Pileur, est juste, la différence observée doit être constante. 
Elle constituerait donc un très bon élément de diagnostic différen- 

(1) Voir le travail de M. Le Pileur è^ la p. 62 du Bulletin (séance du 8 avril 
1886). 

(2) Voir BuUetinet Mémoires delà Société Obst. et Gynécol, n* 4, 1886, 
p. 62 et]seq. 
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tiel. Cependant, M. Le Plleur déclare Mve des réserves, ne s'estt- 
mant pas suffisamment autorisé à formuler des conclusions défi-^ 
nitives qui seraient basées sur les résultats fournis par Un fait 
unique. 

Mais quel que soit le résultat des recherches ultérieures, le fait sl^ 
gnaléparM. le Pileur ne présente pas moins un véritable intérêt 
scientifique. 

Le commission propose à ses collègues d'adopter la candidature 
de M. Le Pileur au titre de membre titulairci 



DISCUSSION, 



M. Pajot. — il serait sage de faire au moins quelques réserves au 
sujet de l'observation de M. Le Pileur. S'agit-il bien d'une dysmé- 
norrhée membraneuse ? La femme à laquelle il est fait allusion était 
régulièrement menstruée. Or, je professe que, presque toufoufi, la 
suppression spontanée de l'écoulement menstruel est un signe de 
grossesse. Je sais bien qu'il y a des exceptions, mais elles sont tel- 
lement rares t J'ai entendu des dames qui médisaient : « Oh, moi, je 
suis mieux réglée quand je suis enceinte >».— Comment cela madame! 
■— Ah ! voye2-vous> M. le docteur^ quand je ne suis pas enceinte. Je 
n'ai mes règles que tous les mois. Et quand je suis enceinte» Je les 
ai tous les quinze jours. » Tout compte fait, ces écoulements répétés 
durant la gestation, étaient dus à un état pathologique des tiaiua de 
l'utérus. En résumé, je suis d'avis qu'il faut avant tout penser à un 
avortement, lorsqu'on voit une femmei, qui était régulièrement 
menstruée, perdre tout à coup du sang, après wne suppression plus 
ou moins longue et spontanée des règles, surtout quancj elle avoue 
s'être mise dans Je cas de devenir enceinte. 

M. LABusQuièaB< — Certes, le cas n'était pas des plus faciles. Et le 
titre même du travail de M. Le Pileur : « Dysménorrhée membra^ 
neuse prise pour un avortement », fait ressortir la difficulté qu'il pres- 
sentait. Cette observation montre, une fois de plus, combien est dif- 
ficile, cliniquement, dans certains cas, le diagnostic entre la dysmé- 
norrhée membraneuse et l'avortement. Dans celui-ci> la suppression 
de l'écoulement menstruel, la dilatation du col et l'augmentation du 
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volume de l'utérus, étaient bien autant de circonstances propres 
^ faire pensera un avortement. M. Le Pileur devait y songer, et, à 
l'occasion, nous en ferions de même. Quant aux raisons qui, secon- 
dairement, l'ont décidé à en changer l'étiquette, ce sont les sui- 
vantes : 

lo Cette dame avait affirmé n'avoir éprouvé dans le courant de 
septembre, et au moment où l'époque d'octobre aurait dû paraître, 
aucun des phénomènes, aucun des malaises, maux de cœur ou au- 
tres auxquels elle avait l'habitude de se reconnaître enceinte. Elle ne 
s'y est jamais trompée, et cette absence de symptômes de grossesse 
ne s'était montrée chez elle qu'une seule fois avant celle-ci, en 1376, 
alors qu'on avait cru en province, comme pour le cas actuel, à un 
avortement. Ce symptôme, d'un caractère purement spéculatif, a 
pourtant son importance, étant donnée, d'une part, que la malade 
n*est pas une hystérique et qu'elle est intelligente, d'autre part 
qu'elle n'avait aucun intérêt à dissimuler un état de grossesse. 

2<> La membrane affectait la forme triangulaire classique qu'on a 
presque toujours observée dans la dysménorrhée membraneuse, 
quand la poche a été rendue entière. 

30 L'hémorrhagie avait cessé presque complètement après l'expul- 
sion de cette membrane, et le' retour à la santé était non seulement 
rapide, mais brusque, deux faits qui ne se rencontrent pas toujours 
dans la dysménorrhée, laquelle est parfois suivie de métrorrhagies, 
mais que, par contre, on n'observe y^rmats dans Tavortement. 

4<> 11 a été impossible de constater dans la membrane d'un œuf de 
six semaines à deux mois environ ces éléments élastiques qui exis- 
taient en abondance dans la membrane expulsée par Mme Z. 

M. Mabtineau. — La dénomination de dysménorrhée membraneuse 
me paîrait être un terme impropre. Il est sans doute temps de lui 
substituer celle plus juste de métrite exfoUatrîce. Le mot dysménor- 
rhée signifie, en efiet, écoulement difficile, douloureux. Il s'agit simple- 
ment d'un syndrome et non d'une entité morbide. Il y a par exemple 
dysménorrhée, par suite d'un rétrécissement, variable de nature. 
Rétrécissementduconduit cervical, tantôt causé par de simples dé- 
viations de l'utérus, (rétrécissement d'ordre mécanique) ; tantôt par 
des modifications de tissus, par l'organisation de produits lymphoïdes 
fabriqués par un processus pathologique (rétrécissement scléreux). 
— S'il y a rétrécissement, il y a- dysménorrhée, c'est-à-dire, difficulté 
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plus ou moins considérable à l'écoulement du sang. Ce mot dysmé- 
norrhée a doncunesignification précise, et il ne saurait convenir pour 
désigner ra^4?c/ion utérine qui aboutit à l'expulsion de ces produits 
membraneux. D'autant plus, que cette expulsion se fait assez souvent 
en l'absence de tout phénomène douloureux. — Comme il faut bien 
savoir aussi que si elle a lieu, le plus souvent, à l'époque des règles, 
elle peut également se produire à un autre moment. Mais elle est 
toujours sous la dépendance d'un état inflammatoire de la matrice, 
d'une métrite qui sera parfaitement caractérisée si l'on ajoute Fépi- 
thète d'exfoliatrice. D'ailleurs, le traitement lui-même confirme de la 
façon la plus nette cette manière de voir. Car, c'est par les moyens 
employés d'ordinaire, contre la métrite, y compris, dans les cas re- 
belles, les cautérisations intra-utérines, que l'on vient à bout de cette 
affection. 

M. Pajot. — Je me rallie absolument aux considérations présentées 
par M. Martineau, sauf sur un point. Je ne crois pas qu'il faille attri- 
buer au fait du rétrécissement le rôle capital dans le phénomène 
dysménorrhéïque. 

Un fait, observé il y a bien longtemps, m'a pénétré de cette idée. 
Examinant les organes génitaux d'une dame que son mari m'avait 
conduite pour tâcher de découvrir la cause d'une stérilité qui les pei- 
nait beaucoup, quelle fut ma surprise de ne trouver d'abord aucun 
orifice interne du col ! Ce ne fut qu'après avoir examiné de nouveau, 
et en me servant d'un verre de loupe que j'avais monté sur une tige, 
qu'il me fut possible d'en découvrir un, si petit qu'il était impercep- 
tible à l'œil nu. Très étonné, je posai à la dame certaines questions 
sur l'état de ses règles, sur les phénomènes qui les accompagnaient. 
Or, les règles étaient fort régulières et non douloureuses. Il me sem- 
ble donc qu'il faut faire intervenir dans la production des phénomènes 
dysménorrhéïques autre chose que l'étroitesse du canal cervical. 
Et ce quelque chose, je le vois surtout dans la variabilité extrême, 
suivant les personnes, du degré de l'irritabilité de la matrice. 

M. Martineau. — Je n'ai voulu discuter que la valeur du terme 
« dysménorrhée membraneuse » . Et, dans cette intention, j'ai cité 
quelques exemples qui montrent que le mot de dysménorrhée ne 
doit servir qu'à désigner un phénomène qui peut reconnaître des 
causes bien diverses. J'ai observé, de mon côté, des cas où l'écoule- 
ment menstruel se faisait facilement, malgré l'étroitesse du canal cer- 
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vical, et, comme M. Pajot, je suis absolument convaincu, que lors* 
qu'on s'occupe des maladies des femmes, il faut toujours avoir pré» 
sent à l'esprit ces deux mots : irritabilité et contractihilité, lis dési- 
gnent, en effet, des propriétés de la matrice, très variables suivant les 
sujets, et qui, par là, impriment souvent une physionomie bien diflfé» 
rente à des phénomènes qui reconnaissent au fond la même oausd 
physiologique et pathologique . 

M. Labosquikbb. — m. Le Pileur ne ferait sans doute aucune objec- 
tion pour substituer au terme de dysménorrhée membraneuse celui 
de métrite exfoliatrice, qui est évidemment préférable. Il ressort, en 
effet, de la lecture de son travail, que, comme la plupart, sinon l'u- 
nanimité des auteurs, il considère la membrane expulsée comme le 
produit d'un processus phlegmasique évoluant dans les tissus de la 
matrice. 



OPÉRATION CÉSARIENNE. 

M. R. Labusquière lit le rapport suivant sur l'observation 
envoyée par M. Perret (de Rennes) à l'appui de sa candidature 
au titre de membre correspondant national. 

Grossesse à terme. — Opératoin césarienne. — Mère et 
enfant vivant (i). 

Une fille B. V., âgée de 28 ans, est admise à l'Hôtel-Dieu de Rennes 
le 27 février 1886, à 5 heures du soir. Habitant le département de la 
Manche, elle y a été visitée par une sage-femme, puis par un médecin 
qui, constatant un rétrécissement considérable du bassin, l'ont en- 
gagée à venir à THôtel-Dieu. Elle y a été conduite dans une voiture 
assez mal suspendue, et accompagnée par la sage-femme pendant 
tout le trajet qui n'a pas duré moins de 10 heures. 

Cette femme, d'une taille très petite (1 m. H c.) présente une dévia- 
tion très marquée de la colonne vertébrale, une ensellure extrême- 
ment considérable, des fémurs et des tibia? à courbure très pronon- 
cée, en somme un rachitisme des plus accentués. Le volume 4<^ l'u- 
térus est celui d'un utérus à terme, ce qui concorde avec les dires 

(i) Observation recueillie par M. Baudry, interne de service. 



6^R0SSBS8B A TERME. 115 

de la femme C[ui, toujours bien réglée depuis Tâgô de 16 aas, a vu sa 
menstruation s'interrompre depuis la fin de mai. Au toucher va«:inal, 
on arrive directement sur une surface oblongue, tendue, assez dune, 
qui pourrait faire croire à la procidence d'un membre, et qui n'est 
autre que le cuir chevelu. La tête doit être depuis déjà longtemps 
fortement comprimée ; le col utérin dilatable a l'ampleur du bassini 
celui-ci, que-l'on sent de toutes parts, est extrêmement réduit dans 
tous ses diamètres, l'antéro-postérieur ne mesure pas plus de 4 cent 
1/2 à 5 centimètres.— La poche des eaux rompue depuis le 24 février, 
date à laquelle remonte le début du travail, d'après les données de 
la malade et de la sage-femme qui l'accompagne, a laissé écouler 
une grande quantité d'eau ; les douleurs sont incessantes et fatiguent 
énormément la femme. — M. le Professeur Perret, prévenu vers T 
heures, prend rendez-vous avec M. le D*" Lefeuvre pour 8 heures di* 
soir à la Maternité. 

A 8 heures, on examine la femme. On constate l'existence du 
rétrécissement (4 cent. 1/2 environ), une présentation du sommet^ on 
perçoit les bruits du cœur. Deux opérations peuvent être tentées : la 
céphalotripsie répétée sans tractions, suivant la méthode de Pajot, et 
l'opération césarienne. La céphalotripsie semble ne pas devoir don- 
ner de bien grandes chances de survie à une femme déjà épuisée 
par trois jours de douleurs, et un long trajet accompli dans de mauvai- 
ses conditions, faible par elle-même et que blesseront probablement 
l'introduction d'un instrument volumineux et les esquilles nombreu- 
ses produites par l'écrasement du fœtus. L'opération césarienne qui 
assure la vie à l'enfant semble ne pas devoir compromettre davanta- 
ge la vie de la mère. C'est donc à cette dernière opération que l'on 
donne la préférence. 

La femme est chloroformée, placée dans le décubitus dorsal, les 
cuisses écartées et maintenues par deux aides, l'utérus fixé par les 
mains d'un troisième. Après les précautions antiseptiques préalables, 
M. Perret incise la paroi abdominale de l'ombilic, à 3 centimètres du 
pubis, puis le péritoine ; il s'écoule fort peu de sang. L'incision ne 
paraît pas suffisante, on l'agrandit d'environ 3 centimètres en haut 
et à gauche de l'ombilic. L'utérus est ensuite incisé., il ne s'écoule 
aucun liquide, et une partie fœtale vient faire saillie à l'orifice. On 
agrandit l'incision utérine ep haut et surtout en bas jusqu'à lui don- 
ner sensiblement la même longueur que la plaie péritonéale. Heu- 
reusement, on n'est pas tombé au voisinage de l'implantation placen- 
taire, aucun sinus n'a été ouvert et la coupe utérine est presque exsan- 
gue. Alors se présente et sort spontanément l'un des membres su- 
périeurs. L'opérateur introduit la main dans l'utérus et fait l'extrac- 
tion de la tête, extraction qui nécessite l'emploi d'une certaine force 
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avec la main transformée en cuiller ; la tête sortie, le dégagement 
total est instantané. L'enfant est vivant et très vivace, il crie immé- 
diatement ; de volume moyen il pèse environ 5 livres 1/^, il est bien 
conformé, sans trace de rachitisme. 

La tête fœtale présente une forme en toit aigu des pariétaux, attes- 
tant la compression prolongée de cette extrémité. On fait la ligature, 
puis la section du cordon. En attendant la délivrance, Tapplication de 
la paroi abdominale à la paroi utérine est maintenue exactement, et 
les lèvres de la plaie sont mises en contact avec des éponges imbi* 
bées d'une solution phéniquée forte. Le placenta se présente à Tou- 
verture abdominale, et est extrait avec les précautions nécessaires 
pour amener en même temps la totalité des membranes. Quelques 
caillots sont extraits de Tutérus. On attend un quart d'heure environ 
que le retrait de la matrice se soit affirmé, puis on lave soigneusement 
la plaie à Teau phéniquée forte. L'utérus est suturé au catgut phéni-^ 
que, eh prenant les plus grands soins pour Taffrontement exact des 
lèvres de la plaie, à points passés avec l'aiguille de Reverdin ; ces 
points de suture, comprenant les 2i3 superficiels de la paroi utérine 
dans sa plus grande portion, et la totalité dans la partie inférieure 
extrêmement amincie, sont au nombre de 10 et suffisamment rap* 
proches pour un affrontement hermétique. — La suture utérine né- 
cessite le relèvement de l'organe, par des tractions soutenues à l'an- 
gle supérieur de la plaie, car l'angle inférieur descendu très bas à 
la suite du retrait de l'organe était devenu très difficilement accessi- 
ble aux doigts de l'opérateur ; ce fut même là, peut-être, la seule dif- 
jiculté un peu sérieuse de l'opération. — M. le D' Lefeuvre, à qui M. 
Perret tient à laisser sa juste et large part dans le succès, fait alors la 
toilette du péritoine et exécute la suture péritonéale au moyen de 
fils d'argent tordus, comprenant la paroi abdominale et la séreuse. 
On laisse à la partie inférieure un espace d'environ 2 centimètres non 
suturé. — Pansement à la gaze phéniquée recouvert d'un bandage 
corapressif au diachylon, à bandelettes digitées entrecroisées 
sur la ligne médiane, fortement serrées, déterminant une compression 
d'autant plus nécessaire que la malade toussait beaucoup, et aurait 
inévitablement dérangé le pansement et la suture dans ses efforts de 
toux. 

^^ février, — La femme a dormi un peu, elle n'a pas eu de vo- 
missements, ne se sent pas mal à l'aise, ne se plaint d'aucun trouble 
du côté de l'abdomen. Le matin on la sonde, le soir elle urine spon- 
tanément. Un peu de fièvre le soir. Elle tousse notablement. 

1er mars. — La malade tousse encore, la température s'élève le 
soir à 40°,l, 
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2 mars, — Aucune réaction inflammatoire du côté de la plaie ab- 
dominale; le même pansement est maintenu, on se contente de 
renouveler la couche d'ouate et le bandage de corps qui recouvrent le 
premier pansement. Encore de la toux; expectoration spumeuse, en 
somme une bronchite contractée probablement dans le voyage de 
Saint-James à Rennes (Température : S"?»? le matin et 39ol le soir). 

3 mars. —L'oppression a augmenté, la langue est sèche, le pouls 
fort bat 116 : La température s'est élevée à 39o8..Dans toute la poi- 
trine de gros râles de bronchite. Ventre souple et non douloureux. 
Le soir la température atteint 40o4. 

4 mars. — L*état de la poitrine est le même. Les seins sont gonflés, 
tendus, la fièvre de lait entre probablement pour une part dans l'é- 
lévation thermique. On renouvelle le pansement. La plaie a bon as- 
pect : les bords n'en sont ni rouges, ni tuméfiés, ni douloureux. 

Les points de suture tiennent bien ; la partie inférieure non suturée 
est comblée de lymphe plastique d'un blanc grisâtre. On laisse tous 
les fils d'argent, et on se contente de replacer des compresses de gaze 
phéniquée, un bandage compressifde diachylon, une forte couche 
d'ouate maintenue par un bandage de corps. La vulve est légèrement 
œdématiée, on prescrit des lavages fréquents. 

5 mars, — Les seins ne sont plus tendus ; la toux continue, mais 
l'oppression est moindre, La température s'abaisse à 37«7 le matin et 
38 «6 le soir. 

Le 6 et le 7 mars, quelques selles diarrhéiques qui disparaissent le 
8 sous l'influence du bismuth; la langue est bonne, le ventre n'est 
ni tendu ni douloureux, cependant la température reste élevée. 

9 mars. — On renouvelle le pansement. La réunion n'est complète 
qu'à la partie moyenne, dans une étendue d'environ 4 centimètres. 
Au-dessus et au-dessous, la peau coupée par les fils d'argent s'est écar- 
tée, la partie profonde de la plaie est réunie et une couche rosée gra- 
nuleuse recouvre l'interstice. On enlève tous les fils de suture à l'ex- 
ception de 2 placés en haut et à gauche de l'ombilic. Pansement à la 
gaze phéniquée. La température s'abaisse considérablement (38<»2 le 
matin et 37«6 le soir). 

Le 10 et le 11 mars, l'état est satisfaisant. On enlève les deux der- 
niers fils. 

Le 12 mars au matin, la malade se trouve bien. Le ventre n'est pas 
tendu, la plaie réunie en haut et en son milieu, présente seulement 
entre ces deux points et au-dessous, deux petites surfaces recouvertes 
de bourgeons charnus du plus bel aspect. Le pouls bat 86, la tempé- 
rature est de 38o. — Mais dans l'après-midi l'opérée se plaint d'un 
sentimentde froid ; elle a même un ftisson, d'assez courte durée ; ce- 
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pendant, elle est anxieuse, le pouls et la respiration s'accélèrent con- 
sidérablement, et le soir à 4 heures la température atteint 41». On lui 
administre eocentîgr. de sulfate de quinine et 3 centigr. de chlorhy- 
drate de morphine. 

Le 13, le 14 etle 15, la scène est la même, le matin la malade a bon 
aspect ; elle mange avec appétit, la température est invariablement 
de 37«, puis, l'après-midi, elle se sent montera la tête une bouffée de 
chaleur, sa langue se sèche, sa respiration et son pouls s'accélèrent, 
et le soir, à 4 heures, la température s'élève jusqu'à 40o4 et 41*. 

On continue le sulfate de quinine qui finit par amener la dispari* 
tion de l'accès, le 16, où la température se maintient à 37».— Pendan t 
ce temps, aucune réaction à noter du côté de l'abdomen. La plaie a 
toujours le plus bel aspect ; le 16 elle présente à peine 1/2 centimètre 
dans sa plus grande largeur, et est recouverte de beaux bourgeons • 
Pas de douleur à la pression, pas de tension ni de ballonnement du 
ventre ; pas d'aggravation dans les symptômes pulmonaires, la bron- 
chite a plutôt diminué; rien du côté des articulations.— Nous n'avons 
pas trouvé d'explication satisfaisante de ces élévations si considéra- 
bles delà température suivies de rémission aussi complète.— Peut- 
être étaient-elles dues au travail de congestion ovarique précurseur 
des règles ? 

A partir du 17 mars, la malade peut être considérée comme guérie; 
la fièvre ne reparaît plus, la température reste au voisinage de 37<», 
sauf le 18 au soir. L'opérée se lève tous les jours. 

Le 18, apparaît un écoulement sanguin par le vagin ; cet écoule- 
ment qui dure jusqu'au 24, est constitué par du sang noir et pois- 
seux, non coagulé. (Je n'est autre chose que le retour de couches, un 
peu prématuré peut-être, mais qui nous indique d'une façon certaine 
la guérison complète de l'utérus, la reconstitution de sa muqueuse et 
la reprise de ses fonctions, vingt jours seulement après l'opération. 

Le 26 mars, après la disparition complète de l'écoulement sanguin, 
on pratique le toucher vaginal. L'état du vagin est absolument nor- 
mal Le col utérin présente une surface ovalaire très régulière, à ou- 
verture transverse parfaitement fermée ; il offre la sensation du col 
d'une nullipare. 

6 avril. — Exeat. — Depuis 12 jours, l'opérée n'a rien présenté d'a- 
normal, son état général est allé s'améliorant, elle a repris bonne 
mine, et même un peu d'embonpoint. Au moment de sa sortie, elle 
affirme qu'elle n'est pas plus gênée dans la marche qu'avant de de- 
venir enceinte. Lecartement des muscles droits est certainement 
moindre que chez beaucoup de primipares bien conformées. 
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BAPPORT DB M. LABUSQUIBRS, 

L'observation envoyée par M. Perret, à raç4)ui cle sa candidature, 
au titre de membre correspondant, est fort intéressante en elle-même; 
mais elle apporte» en outre, un fait de plus dans un débat non encore 
clos, sur la question desavoir ce qu'il faut préjérer de V opération de 
Porro ou de Vopération césarienne : celle-ci bénéficiant à son tour des 
avantages généraux associés à l'application de la méthode antiseptique 
et à certains perfectionnements, la suture utérine par exemple,sui vaut 
la méthode de Saenger. Dans un rapport présenté par M. L. Gham- 
pionnière, à la Société de Chirurgie (3 février 1886), à propos d'une 
opération de Porro, pratiquée avec succès par M. Délaissement (Saint- 
Quentin), cet habile chirurgien a essayé de déterminer quel aérait le 
meilleur mode de conduite dans les cas analogues. Il a, dans celte in- 
tention, repris et interprété les documents les plus considérables 
publiés dans ces derniers temps sur la question (thèse de Daucour, 
statistiques de Godson) et nous ne pouvons mieux faire que de ren- 
voyer à la lecture de ce travail émané d'un homme qui a déjà prati- 
qué les deux opérations, 

Voici, d'ailleurs, ses conclusions: 

« Il est néanmoins très difficile de se prononcer sur le mérite relatif 
des deux méthodes. Cependant l'opération césarienne, d'une exécution 
beaucoup plus facile, doit être conseillée de préférence aux médecins 
qui sont peu familiarisés avec la chirurgie abdominale. — Au con- 
traire, à la ville, à l'hôpital, toutes les fois qu*il y aura des chances 
pour que l'infection soit déjà accomplie, ou bien lorsque les conditions 
pour la réunion de la plaie utérine ne paraîtront pas favorables, 
c'est à l'opération de Porro qu'il faudra recourir. » — Mais, dans l'esprit 
de leur auteur, ces conclusions n'étaient pas définitives. Et depuis 
qu'elles ont été formulées, de nouveaux documents, très importants, 
ont été publiés dans la littérature étrangère. lisse rapportent aux 
résultats fournis à plusieurs opérateurs, par l'opération césarienne, 
pratiquée suivant la méthode de Saenger(Leipsik). Ceux obtenus par 
Léopold (Dresde) et son assistant Korn, et par Saenger et ses assis- 
tants Obermann et Donat, sont tellement merveilleux que sur 16 opé- 
rations il y a eu 15 mères vivantes et Id enfants vivants (1). 

(I) Voir le très îûtéfessftttt travail de M. Potocki : « De l'opération césa- 
rienne > — Annales de Gynécologie et d'Obstétrique. — MarSi avrils mai et 
inin 1886). 
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Qu'objecter à de pareils chiffres? Qu'il s'agit là d'une série 
heureuse. Nous ne le pensons pas. Cependant, on peut dire que les 
faits ne sont pas encore assez nombreux pour permettre de juger 
d'une façon définitive. Et cela témoigne bien en faveur * du mérite 
des observations analogues à celles de M. Perret. Ce cas, du reste, tire 
lin intérêt tout spécial de cette circonstance, non négligeable, que 
l'opération a été pratiquée à l'hôpital, la parturiente d'ailleurs dans 
des conditions évidemment défavorables, conditions qui, suivant M. 
L. Ghampionnière, militeraient davantage en faveur de l'opération de 
Porro. Et nous sommes convaincu que, malgré les conclusions de 
l'habile chirurgien, M. Perret, encouragé par son double succès, aura 
de nouveau recours à l'occasion, quoique à Vhôpital et même après un 
début asser éloigné du travail, à l'opération césarienne. D'ailleurs, les 
succès obtenus, surtout en Allemagne, ne peuvent qu'encourager à 
une pareille pratique. 

En résumé, la commission pense que l'observation de M. Perret a 
tous les droits pour figurer in extenso au bulletin de la Société; elle 
appuie en outre vivement la candidature de l'auteur au titre de 
membre correspondant national. 
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Considérations sur les forceps & branches de traction 
articulées, par M. Bailly. — Parmi les membres de notre Société 
qui ont pris la parole à la suite de la communication que j'ai eu l'hon- 
neur de vous faire dans Pavanl-dernière séance, un seul est venu 
me prêter l'appui de son autorité ; j'ai trouvé des opposants chez tous 
les autres. Le peu d'assentiment que mes opinions ont rencontré 
parmi vous n'a pas ébranlé mes convictions, ne saurait me découra- 
ger, car je dois l'attribuer, non à un vice radical de ma thèse, mais à 
mon insuffisance, et au choix probablement malheureux des raisons 
invoquées par moi, dans la défense d'une cause dont le bon droit m'ap- 
parait avec un caractère prononcé d'évidence. Aussi, me permettrez* 
vous de tenter un nouvel effort pour mettre en lumière les avantages 
du forceps de M. Tarnier et sa supériorité sur l'ancien forceps ; cet 
effort, d'ailleurs, sera le dernier, je vous le promets. 

Les deux |)oints de doctrine et de fait dont je veux traiter aujour- 
d'hui et dont la démonstration, si elle était admise par vous, me don- 
nerait gain de cause, sont les suivants : 

2® Parles pressions inévitables et souvent dangereuses qu'il exerce 
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sur les parois pelviennes et par rintermcdiairc de la tête fœtale, le 
forceps de Levret entraîne à une dépense exagérée de force, au préju- 
dice de la femme, de Tenfant et de Taccoucheur ; 

29 En laissant l'extrémité céphalique du fœtus libre d*obéir à Tactioa 
directrice du bassin, les forceps à branches de traction articulées, et 
parmi ceux-ci le forceps de Tarnier, réalisent une notable économie de 
force, au bénéfice de la femme, de l'enfant et de Taccoucheur. 

Examinons la première de ces deux propositions. 

S'il est, Messieurs, un point sur lequel nous soyons tous d'accord, 
c'est bien, je crois, que, des modes divers suivant lesquels s'accomplit 
la parturition, l'accouchement naturel est celui dans lequel la force 
dépensée pour l'expulsion de l'enfant est le mieux utilisée, celui qui en 
exige la moindre quantité, et dont le résultat final est le plus avanta- 
geux et le plus souhaitable à tous égards. C'est donc aussi celui que 
nous prendrons pour modèle, et dont nous chercherons à nous rap- 
procher le plus possible dans nos opérations. Si je ne m'abuse, ce ré- 
sultat avantageux est dû en grande partie à ce que, dans l'accouche- 
ment naturel, rien n'entrave la* bonne direction que doit suivre l'enfant 
dans sa progression à travers le bassin, et à ce que les résistances que 
le fœtus rencontre sur son passage sont, du fait de cette direction fa- 
vorable, réduites au minimum. Je crois donc utile de rechercher tout 
d'abord la cause de la direction imprimée au corps fœtal pendant l'ac- 
couchement naturel, et qui le conduit si heureusement au dehors. Si 
vous le voulez bien, pour simplifier notre étude, nous considérerons 
pour l'instant, dans l'enfant, seulement son extrémité céphalique, qui 
ouvre la marche, et qui subit la première l'action de cette force direc- 
tricci dont nous vouions préciser l'origine. 

Je ne crois pas que personne songe aujourd'hui à la faire résider 
dans le fœtus lui-même, et Tattribue à une détermination instinctive 
de celui-ci : non, l'enfant est passif pendant l'accouchement, et il se 
borne à recevoir l'effet des actions extérieures qui s'exercent sur lui. 

On ne saurait davantage placer cette influence conductrice dans 
l'utérus, puisque l'enfant suit, dans tous les cas, la même direction, 
que la matrice ait son inclinaison naturelle, ou qu'elle soit anormale- 
ment penchée en avant ou sur les côtés de l'abdomen. Même en ad- 
mettant que les contractions utérines suffisent pour engager dans le 
détroit abdominal et dans la portion supérieure de l'excavation une 
tète d'enfant encore retenue dans le grand bassin au début du travail, 
on devrait reconnaître qu'une cause nouvelle de direction s'igoute 
bientôt à celle de la matrice, puisque ce muscle continuant à. pousser 
Tenfant de la même manière et dans le même sens, la tête fœta- 
le ne tarde pourtant pas à dévier de sa direction première, et à 
suivre une direction nouvelle et différente. Donc, la matrice agit bien 
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8ùr.l*enfant, elle presse fortement sur lui pour le chasser de Ba cavi- 
té, mats elle n'a pas le pouvoir de le diriger dans sa progression vers 
la vulve. 

8i donc la forqe conductrice qui régit la marche du fœtus ne réside 
ni dans le fœtus lui-même, ni dans le muscle utérin^ il faut bien ad- 
mettre que ce rôle conducteur revient tout entier au bassin. Telle sera 
sans doute, Messieurs, votre conolusion. C'est, en effet, à n*en pas 
douter, le bassin qui imprime au fœtus la direction favorable que nous 
lai voyons suivre dans raocouchement naturel ; c'est par les réactions 
ctottces des parois pelviennes sur la tête fœtale, et en particulier par 
I99 mouvements de fleiion successifs que cette tête subit sur la pa« 
roi postérieure de l'excavation^ qu'elle arrive i décrire l'arc de cercle 
éleadu qui sépare le détroit supérieur de la vulve^ et qu'elle exécute 
ce pivotement remarquable sur elle*mème, dont Smellie, le premier, 
nous a traeé la deseription magistrale. On pourrait donc résumer les 
faits relatifs au trajet vulvo-utérin du fcetus et la part respective des 
deux principaux agents de ce mouvement de translation, en disant : 
c( La matrice pousse, le bassin dirige* » 

Si l'on admet ces prémisses, et il me semble difficile de les rejeter, 
il faut bien admettre aussi, par une déduction logique, qlie le meiU 
leur forceps sera celui qui laissera subsister au plus haut degré la 
puissance directrice du bassin, ou qui contrariera le moins cette force 
de conduction. Le forceps de Levret est-il cet instrument ? Il m'est 
impossible de le croire. Où donc Taccoucheur qui le manie puiserait- 
il les lumières voulues pour extraire l'enfant, en maintenant sa tête 
à égale distance des différentes parois pelviennes, et pour éviter de 
heurter et de comprimer l'une d'elles outre mesure ? Serait-ce dans la 
connaissance de la direction vraie des axes du bassin ? Dans une pré- 
cédente séance, J'ai fait ressortir l'inanité de ce prétendu ûl conduc- 
teur, qui n'a Jamais conduit personne. Je n'accorde à aucun homme 
le don de double vue et de sorcellerie, et la vision naturelle étant im- 
puissante à faire pénétrer nos regards dans le bassin de nos opérées, 
il s'ennuit que l'accoucheuf reste nécessairement dans l'ignorance 
dos actions qu'il exerce avec le forceps de Levret, et qu'il pourra bien 
difficilement, et seulement par un hasard fort extraordinaire, faire 
parcourir au fcâtus le long canal qui s'étend de l'orifice externe de 
rutérus jusqu*à la vulve, sans produire de faux mouvements, et con- 
tondre plus ou moins les parties molles du bassin. Si, par impossi^ 
ble, cette heureuse chance se rencontrait une fois dans le cours d'une 
carrière Ddédicaie, on n^aurait sans doute pas l'occasion de renouveler 
ce fait incomparable d^adresse du de bonheur ; le reste du temps, on 
devrait se résigner à faire fausse route, et à produire des pressions 
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latérales, entraînant à une dépf^nse de force inutile et toujours fâcheuse 
pour la mère et pour l'enfant. 

Je conviens, Messieurs, que les écarts inévitables dont je parle et 
les contusions de la tête et du bassin qui en sont la suite ne sont pas 
habituellement mortels pour les deux êtres qui ont à en souffrir, bien 
que ce fait se produise trop souvent encore, et alors même que l'o- 
pération est confiée à des mains exercées. On a extrait bien des en^* 
fants déjà avec le forceps de Levret, et on en fera sans doute naître 
beaucoup d'autres avec cet instrument. 11 ne s'eii suit pas, cependant, 
que ce procédé d'extraction soit le meilleur, et qu'il n'en e'xistc pas 
de plus parfait. Or, personne parmi vous ne le contestera, c'est vers 
la perfection que doivent tendre les efforts incessants de la chirur- 
gie. 

Les résultats avantageux que mes honorables contradicteurs se flat- 
tent d'obtenir avec leur vieux forceps, me semblent tellement merveil- 
leux et surprenants que, malgré mon respect pour leur parole, je ne 
puis considérer ces résultats comme possibles. Je ne m'explique pas, 
en effet, qu'un accoucheur, si habile qu^on le suppose, ayant à faire 
une application de forceps au détroit supérieur, et guidé par une sim- 
ple notion théorique, sans aucunelntervention des yeux, conduise si 
heureusement son opération, qu'il réussisse à extraire l'enfant sans 
froisser les parties molles de là mère ; je ne m'explique pas que cet 
homme, placé, les yeux bandés, dans un couloir, parvienne à s'orienter 
si sûrement, qu'il parcourre toute l'étendue du couloir sans se heurter 
la tête contre les murs. En pareille circonstance je me sens incapable 
d'une telle faculté d'orientation, et trouve plus sûr d'appeler un clair- 
voyant, qui me prend par la main et me fait parcourir toute la lon- 
gueur du corridor; en d'autres termes, j'adopte franchement le forceps 
de M. Tarnier, qui, dans tous les cas, m'indique clairement, nettement^ 
le sens dans lequel je dois tirer. 

En définitive. Messieurs, la prétention de guider soi-même la tête 
fœtale avec son forceps, me paraît une illusion et une grosse erreur. 
11 faut répudier désormais la pensée d'opérer nous-mêmes cette bonne 
direction nécessaire, et reconnaître que le. bassin seul peut la réglei'. 
C'est là un principe nouvcsau, principe fécond, que Ghassagny et bou- 
lin ont eu le très grand mérite de mettre en lumière, et dont M. 
Tarnier a fait une heureuse application dans la construction de son 
forceps. C'est en cela que gît l'explication de la supériorité de ce forëeiis 
et des instruments similaires, lesquels exigent une force de traction 
moindre que l'ancien forceps, ainsi que je vais avoir l'honneut^ dé 
vous l'exposer. 

Second point, qui n'est en quelque sorte que le corollaire du premier: 
« En respectant l'action conductrice du bassin, les forceps à branche^ 
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de traction articulées réalisent, comparativement au forceps de Levret, 
une notable économie de force, au bénéfice de la femme, de Tenfant 
et de raccoucheur. » 

La vérité de celte assertion résulte de l'impression personnelle dea 
accoucheurs qui ont fait usage des deux forceps ; elle résulte aussi, et 
plus complètement encore, d'expériences dynamométriques. 

Que le forceps de Tarnier diminue la somme d'efforts exigée par nos 
opérations, c'est ce qu'éprouvent et croient ceux qui l'ont employé ; M* 
Porak vous a dit l'avoir éprouvé, et sur ce point mes impressions 
concordent entièrement avec les siennes . 

Cette économie de force réalisée par les nouveaux forceps est une 
conséquence te u te naturelle de la bonne direction des tractions opérées 
par des instruments qui laissent la tête fœtale libre d'obéir à l'action 
conductrice du bassin, ou qui ne contrarient pas cette action, comme le 
fait fatalement une tige rigide tenue à la main, et dès lors conduite 
par une force que l'on peut dire ay^^t/^/e, puisqu'elle est dénuée de toute 
indication positive, et privée d'un guide sûr. 

Naturellement, ce fait, gênant pour les fidèles de l'ancien forceps 
et qui démontre bien la supériorité des nouveaux, est nié par M. Pa- 
jot ; mais la Société a tout de suite /compris ce que peut bien valoir 
une dénégation émanant d'un homme qui n'a jamais appliqué le for- 
ceps de Tarnier sur la femme vivante. 

Quant aux preuves dynanométriques de la valeur supérieure des for- 
ceps à cordes ou à branches de traction indépendantes, elles nous sont 
fournies par l'appareil délateur de Chassagny, qui n'est, en somme, 
qu'un véritable dynanomètre des plus ingénieux. Je n'ai pas à vous 
décrire ici tous les détails de construction de cet appareil, je vous rappel- 
lerai seulement qu'il consiste essentiellement en un bassin artificiel 
dont les parois sont maintenues rapprochées par des ressorts métalli- 
ques et, dans leur disjonction, actionnent une aiguille tournant sur 
un cadran placé à l'extrémité de la caisse qui renferme le bassin. Or, 
que voit-on quand on essaie différents forceps avec l'appareil délateur 
de Chassagny ? C'est que les forceps à branches de traction séparées 
font passer une tête d'enfant à travers le bassin sans influencer l'ai- 
guille, tandis que le forceps de Levret, tenu à la main, la met immé* 
diatement en mouvement. Même ayant le bassin sous les yeux, et 
quelque soin qu'on y mette, il est fort difficile de laisser l'aiguille en 
repos. Et cela devait être, la mobilité articulaire des branches de trac- 
tion métalliques ou la souplesse des cordages qui en tiennent lieu, 
ayant pour effet de soustraire la tête fœtale à Factioa directe de Tac- 
coucheur, pour l'abandonner à celle du bassin, tandis que la main ar- 
mée d'un instrument rigide ne peut, sans un hasard inouï, éviter de 
fausses manœuvres, qui se traduisent immédiatement par des près- 
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sions malheureases produites sur les parois du bassin^ au détriment 
de la femme et de Feofant, et aussi, bien qu*à un beaucoup moindre 
degré, au préjudice de Taccoucheur. 

Messieurs, je n'abuserai pas plus longtemps de vos instants, et je 
m'arrête. Si jen*ai pu entraîner dès aujourd'hui vos convictions, j'es- 
père avoir tout au moins fait naître dans vos esprits des doutes, qui ap* 
peileront une nouvelle étude de la question, provoqueront de nouveaux 
essais, lesquels vous conduiront à reconnaître et à admettre la vérité. 
Je regretterais, pourThonneur de notre société, qu'on pût dire d'elle, 
qu'elle a obstinément repoussé la meilleure conquête qu*aprèd l'an* 
tisepsie, l'obstétrique ait faite dans le cours des trente dernières an- 
nées. 

M. Rbt. — Le chirurgien de la Maternité, au nom de la mécanique, a 
condamné le forceps de Levret et proposé son instrumenté J'avais par 
conséquent le droit de contrôler par l'analyse mathématique les di- 
vers perfectionnements réalisés ; j'avais le devoir de dire que les 
principes élémentaires qui l'ont guidé ont été mal appliqués et sont, en 
tout cas, insuffisants pour résoudre des problèmes aussi compliqués 
que ceux, que présente le forceps. Mais je ne veux pas revenir sur 
des considérations théoriques qui paraissent peu familières à M. Baiilj 
et j'aborde le terrain de la clinique où il me convie. 

Les justes remarques de M. Porak, l'observation très instructive de 
M. Guéniot, allègent grandement mon travail, qui le serait, s'il se peut, 
davantage encore, si les partisans du forceps Tarnier voulaient bien 
publier les faits dont ils ont été témoins. Je n'opposerai pas à M. 
BailJy des cas personnels, et j'en ai plusieurs, je me contenterai de lui 
citer trois observations que j'ai trouvées dans un travail (1) d'un accou- 
cheur italien, le professeur A. Cuzzi» 

!»• observation. -- Clinique obstétricale de Modène, n? 83, année 
1880. 

Domestique, 29 ans, secondipare, rachitique, taille l m. 38, bassin 
totalement rétréci, aplati, conjugata vera73 m. m. 7&; accouchement 
précédent, spontané, avant terme, fœtus macéré en présentation de l'é- 
paule ; extraction facile par version. — Au commencement du neuvième 
mois de celte deuxième grossesse l'accouchement prématuré est provo- 
qué par la méthode de Kiwisch-Krause. Rupture, précoce acx^identelle 
des membranes; l'e période du travail lente ; 24 h. après l'introduction 
delà sonde élastique, rorifîce du col a environ h cent. 1/2 de dilatatipn; 
les battements du cœur du fœtus augmentent de fréquence, la par- 

(i) La Rivista clinicaf I8?tl?. 
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turienta est abattue» la température est 39<^7. Incision des lèpres du col; 
laforeeps Taroier est appliqué ayec facilité sur la tète fœtale en présen- 
tation du sommet, position gauche-antérieurei — les branches placées, 
racooucheur resserre la vis avec une force qui lui paraît suffisante 
et, avec la tige de traction, exerce des efforts. Après quelques tractions, 
riostrument làcbe prise, dérape. Le forceps de Simpson, est alors ap- 
pliqué, des tractions énergiques sont faites ;- Finstrument ne dérape 
pas, mais on ne peut pas arriver à franchir le rétrécissement, la crâ- 
niotomie permet de terminer l'accouchement. Mère vivante. 

Le professeur A. Cuzzi fait suivre cette observation clinique de quel- 
ques remarques : — « Sans doute, dit-il, cette observation ne permet 
pas de juger le forceps Tarnier au point de vue de la traction, mais elle 
permet quelques considérations sur les branches de préhension. J^ai in- 
diqué avoir resserré la vis de compression de ces branches avec Une 
certaine force, avec une force qui me paraissait suffisante pour une 
prise solide, etPévénement me donna tort puisque quelques tractions 
suffirent pour faire déraper Imstrument. Craignant que le fait ne se 
reproduisît, j'abandonnai le forceps Tarnier pour prendre le Simpson. 
Je crois qu'ils sont nombreux ceux à qui pareil accident est arrivé. 
Quelle que soit la confiance que peut inspirer Tassertion de ceux qui 
recommandent de resserrer avec force la vis de pression (Tarnier, Bu- 
din, etc.) on doit néanmoins dans cette manœuvre aller avec prudence 
et circonspection, et craindre que la compression exercée parles cuil- 
lers sur la tête fœtale ne devienne nuisible. La pratique rend plus 
hardi sans doute, mais l'esprit ne peut accepter qu'avec difficulté cette 
opinion, qu'une sembable compression sur la tête fœtale, conlinuée 
pendant un temps toujours assez long, comme celui d'une application 
laborieuse de forceps, soit innocente. 

Avec le forceps Tarnier on est obligé d'employer quelquefois une in- 
tensité de compression exagérée, et non proportionnée au degré de ré- 
trécissement, pour pouvoir maintenir les cuillers appliquées sur la tôle 
fœtale pendant les tractions auxquelles il peut être nécessaire de don- 
ner une grande force. » 

8">» Observation. — Clinique obstétricale de Modène n» 26, année 
1881. — Femme de SS ans, primipare, apparence normale, taille; 1» 
S7 i— bassin plat, non rachitique, conjugata vera 90ni/™ —à terme. 

1^ période du travail 13 heures ; dilatation lente, par suite de rigi- 
dité du col, — ampoules de Barnes ; la femme souffre, fièvre légère, 
battements du cœur fœtal fréquents ; tête sur le détroit supérieur, 
présentation du sommet, D. P. — Forceps Tarnier ; application facile 
des branches ; la vis de compression est resserrée avec force, tractions 
un peu énergiques pendant la contraction utérine ; en cinq minutes 
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robstade est francbi. Dans Teseavation m «'aperçoit que Ip fia>rce|^a 
glisse, a de la tendaooe à 4érapert •« On désarticule et on terii>in# 
racGouehement avec le Simpson, -*-Le f<»tus, en état aspbyaique^ est 
ranimé ; Poids 3kilogr., longueur 50 cent* diain. Of ; tl5n/»,&, eb : 
95», Bp : 90»/» Bm : 70»/" • Mère vifante. 

Dans ce deuxième cas, bien que la via de pression eût été resserrée 
plus énergiquement que dans le !•' cas, le foreeps, dès les premières 
tractioas, avait de la tendance à lâcber prise, à déraper. 

^^^ ObservaHon.'^ Clinique obstétricale de Modèn$^n^ 94, année 1881 # 
— Femme de 20 ans, primipare, apparence normale, ^taille l^M ;. bas- 
sin totalement et régulièrement rétréci, non raeUtique — - caiyugaia 
yera, 83». 

Accoucbemeot à terme, l'^ période, 20 heures ; 2«« période 8 beures 
45, présentation du sommet, au détroit supérieur, position D. T* -^ 
le fœtus souffre ; forceps Tarnier, l'introduction de la seconde bran» 
cbe est un peu difUcile ; on articule facilement, et on resserre la vis 
de pfession jusqu'à j'extréme limite {fino a consumaria iteramentêi. 

Cinq tractions énergiques d'une durée de 2 m. 1/2 i 8 m. ehacuttf 
sont exercées à une intervalle de 3 m. Tune de l'autre*— Pendant 
la dernière traction on sent un craquement se produire, la tète franebit 
le rétrécissement et descend rapidement ; extraction ; -*- Tenfant eii 
état d'asphyxie est ranimé. La tète avait été saisie de la bosse frontale 
droite à la suture pariéto-occipitale ; elle présentait sur le front une 
profonde entaille des téguments^ au fond de laquelle on percevait uaè 
fracture linéaire ayee léger enfoncement des rebords osseux ; — poids : 
4110 gr., longueur 50 cent, diam, Of : 120, Bp : 85, Bm : 75. -> l'en*- 
^ant vient bien ; au niveau de la fracture une suppuration s'établit et 
se termine au bout d'un mois par Télimination d'une esquille. •- Apris 
quelques accidents inflammatoires, la mère se rétablit* 

Nul doute que si la vis n'avait pas été serrée aussi énergiquement^ 
un dérapement se serait produit. • 

Ces observations me paraissent ooneluantes celles montrent que lé 
forceps Tarnier dérape, alors même que la vis de pression est serrée 
énergiquement ; que des lésions peuvent être la conséquence de la: 
compression excessive exercée sur les cuillers. 

Les raisons théoriques sur lesquelles j'ai longuement insisté expli- 
quent parfaitement ces résultats. -« Le forceps dérape parée que la 
point d'attache delà tige de traction avec la tige depréhenaion ne 
coïucide pas atec le point d'application de la résistance ; parce que la 
traction n'est pas appliquée au centre de figure ; parce que les gUsse* 
ments des cuillers sur la tête fœtale se produisent fatalement. 

Lçs cuillers peuvent devenir dangereuses pour la tète fœtale, pareil 
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que la vis de pression est plaeée à S eent. de rarticulatioD, alors que 
les eitrémités des cuillers en sont distantes de S7 eent. Cette sRuation 
de la vis rend compte de la compression excessive exercée par les cuil- 
lers sur la tète fœtale, car chaque tour de vis les rapprodie de près de 
1 cent, et rien n'indique de combien de tours il convient de tourner la 
vis ; des lésions peuvent donc se produire. 
Je soumets ces faits à Tappréciation impartiale de M. Baillj. 

M. DoLBHia : Dans la nouvelle note qu'il vient délire, M. Baillj n'a 
point répondu aux principales objections qui ont été soulevées contre 
le forceps de M. Tarnier. U tente simplement de prouver que cet 
instrument laisse la tête fœtale suivre la voie qui lui est imposée par la 
forme du bassin et la direction de ses axes. Or je ferai remarquer que 
c'est par là justement qu'a commencé la discussion, et que les pre- 
miers mémoires de M. Rej n'avaient d'autre objet, que de démontrer 
mathématiquement l'impossibilité d'un pareil résultat. D eût done fallu 
répondre aux arguments mathématiques de M. Bey par des arguments 
de même nature, et lui démontrer l'inanité de ses considérants. Les 
phrases et les assertions ne suffisent pas. 

J'en demande pardon à la Société, mais il me semble que nous atta-^ 
ehons Irop d'importance à cette étemelle question du forceps. Depuis 
quatre ou cioq ans, en France surtout, nous ne sortons pas des tractions, 
des vis, des pressions, des axes, etc., et je crois que tous ces écrits et 
tous ces longs discours deviennent inutiles à force de redites. Le su- 
jet tourne à la banalité, et perd de son réel intérêt, par l'importance 
que l'on s'efforce de donner à des détails superflus. Ea fiût, tous les 
membres de la Société, id présents, ont du forci^ une expérience suf- 
fisante pour avoir leur opinion ûûte. U estasses visible que personne 
n'a été ébranlé dans ses convictions par les avis émis pour ou contre le 
nouveau ou l'ancien forceps. C'est donc prendre beaucoup de peine 
inutile pour vouloir condamner l'instrument de M. Tarnier, qui, s'il 
est destiné à mourir, ne mérite certes pas de si bruyantes funôrailles. 
Mais il y a de bonnes raisons pour qu'il vive encore. Trop de gens et des 
plus écoutés sont intéressés à le prôner, pour que leurs efforts enthou- 
siastes et leur conviction ne trouvent pas dans le publie des élèves un 
écho qui ne s'éteindra qu'avec le temps et l'expérience acquise. 

Le forceps de M. Tarnier parait bon parce qu'il supprime Tinitiative 
de l'opérateur et fait table rase de ses connaissances obstétricales. Un 
simple manœuvre mis en possessioif de l'instrument et fixé sur le prin- 
cipe unique de son emploi, à savoir que les branches de traction ne 
dairenipas s'éloigner de plus £un centimètre des branches de pré- 
hension, tirera tout aussi bien que le plus savant accoucheur, liais 
le principe théorique, la pratique ne sont pas d'accord, dites-vous, ou 
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plutôt raccord n*est qu'apparent. C'est votre manière de voir à vous, 
qui avez fait l'épreuve avant d'avoir émis votre avis, mais le public 
encore inexprimenté ne peut pas répondre de la même façon. Il ne ré- 
pondra même ainsi que longtemps après le début, car il trouvera ra- 
rement l'occasion d*éprouver les défauts du forceps Tarnier. 

Sur vingt applications de forceps, il en trpuvera deux qui lui révé- 
leront l'insuffisance des principes. M. Pajot, dans les critiques spirituel- 
les qu'il a faites du forceps dans l'axe, l'a défini d'un mot: C'est U for-' 
ceps des ignorants. • . En disant cela il devait ajouter mentalement : 
et Pignorant, c'est le plus grand nombre. 

ie lui ai souvent entendu dire ceci : Si le cas estjacile, tous les for- 
ceps sont bons, une pince à sucre suffit à extraire la tête. Si le cas est 
difficile y le forceps Tarnier ne vaut rien. 

Donc, je m'explique, quant à moi, qui suis absolument du même avis, 
que mon maître Pajot, à l'égard du forceps Tarnier, que l'on puisse 
rencontrer beaucoup de gens qui le défendent, parmi ceux qui n'ont 
point souvent occasion de s'en servir. 

Je suis étonné, par contre, que M. Bailly, qui a une expérience re« 
connue, en fa&se aussi résolument l'apologie. 11 semble qu'il n'a ja- 
mais eu à s'en plaindre. Est-ce qu'il a eu rarement l'occasion de l'em- 
ployer au détroit supérieur, dans des circonstances difficiles, ou bien 
est-cequ'il a joui jusqu'ici d'une faveur toute providentielle, qui aécarté 
de lui les revers que d'autres moins beureux ont eu à consigner assez 
souvent ? M. Porak, qui est à la tête d'un grand service bospitaHer, s'est 
expliqué à cet ég*ard et a avancé non des opinions, mais des faits. M. 
Marias Aey en a fait connaître quelques autres. Je tiens de praticiens de 
la ville des cas analogues. Le forceps Tarnier a dérapé entre leurs 
mains. Pour n'en lîiter qu'un, le D' Geneix, ancien externe de la Clini- 
que d'aecouebement, m'a affirmé avoir éprouvé deux fois pareille mé- 
saventure, au point que désappointé complètement, quoique élevé dans 
l'exercice de cet instrument, il était décidé à n'en plus jamais faire 
usage. Jel'ai vu déraper entre les mains d'accoucbeurs de l'école de 
la"" Maternité. Le professeur Mangiagalli, de Catane, à qui je demandais 
son opinion sur l'instrument ne m'a répondu qu'un mot : il dérape. 
Entre mes mains il à dérapé plusieurs fois. Or je ne suis pas de ceux 
qui l'ont adopté à contre-cœur, car mon éducation s'est faite avec le 
forceps Tarnier, et pendant une année, à la Maternité de Cocbin, je n'ai 
employé que celui-là ; je ne connaissais pas l'usage du Levret. Je 
suis donc un de ceux qui pouvaient être trompés sur sa valeur, puisque je 
n'avais pas de terme de comparaison. Lorsque j'ai eu plus d'occasions 
et plus de cas difficiles, j'ai été naturellement convaincu, par la force 
des choses, de la supériorité du Levret. Personne ne me convaincr!^ 
jamais mieux que ma propre expérience ne Ta fait. Je viens de visiter 
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une douzaine de maternités étrangères. Le forceps de Tarnier n'y est 
pas employé. U y a deux ans, à un précédent voyage, on le discutait 
encore, mais on s'en servait. Aujourdhui on paraît ne plus le discuter. 
On le rejette. Lisez les publications etlesjoùrnaux d'obstétrique, et tous 
verrez ce que sont devenus les eatkousiastes de la première heure. 
Ce n'est pas qu'on se soit fait faute de l'exhiber et de lui faire de la 
publicité, mais l'expérience de quelques années a effacé tout eela. Ce 
qui est arrivé à l'étranger, ce qui est arrivé pour la grande majorité 
d'entre nous, arrivera aussi pour les autres, au fur et à mesure que les 
déceptions s'accumuleront. J'ensuis certain. 

Est-ce une raison pour attendre les effets du temps, et ne point 
essayer de convaincre autrement qu'avec les faits ? Bien que scepti« 
que en cette matière, ]e crois le contraire, et je pense qu'il est bon 
non seulement de publier et d*apporter des observations, mais aussi 
de raisonner. Seulement, comme je Je disais en commerçant, ce ne sont 
point les dissertations générales qui porteront. Il me parait qu'il faut 
s'attacher davantage à quelques points topiques, et ne pas laisser cer- 
taines erreurs persister. De même, il ne faut point nier que le forceps 
de Tarnier, comme tous les forceps, peut servir dans un grand nombre 
de cas ; le condamner toujours et partout, c'est fournir des arguments 
à ses partisans. A vouloir trop prouver, souvent on ne prouve 
rien. 

Je me bornerai, quant à moi, aux considérations «uivanUs, destinées 
à montrer les bons et les mauvais c6tés de 1 instrument. 

Le forceps de Tarnier est un instrument défectueux : 

ï"" Par sa complication inutile et son prix excessif ; ceci n'est point 
niable. 

20 En ce qu'il réalise un appareil double et indépendant, qui annihile 
le sens de l'opérateur et le prive de l'assurance que donne ay contraire 
une pince, dont le fonctionnement dépend d'actes solidabes et eam* 
binés. 

30 De cette indépendance qui gît dans l'annexion d'un appareil de 
traction mobile à la pince ordinaire résulte le dérapementy beaucoup 
plus fréquent avec le Tarnier qu'avec le Levret. Gela est l'opinion de 
la presque totalité des membres de la Société, et cela parait (tre l'opi- 
nion qui s'établit de plus en plus à l'étrapger sur le foreeps Tarnier, 
aussi bien que sur tous les appareils de construction analogue. 

4<> La nécessité de confier à une vis de pression la charge de serrer 
et de maintenir la tête, expose à des pressiofis insuffisantes ou excessi- 
ves : suivant que l'on tourne trop ou pas assez lavis dont le règlement 
n'est pas indiqué ; suivant que la prise delà tête ae modifie par ses 
variations d'attitude, ou par \% compression subie de la part des parois 
pelviennes. 
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D'où : a) la pression trop forte blesse la tête fœtale et peut la fixer 
dam une attitude vicieuse ; 

b) La pression trop faible expose au dérapement, 

50 L'application des branches de traction à la base des cuillères tend à 
convertir en une ligne brisée l'axe de traction qui devrait être droit 
pour être efRcace, et brise Telfort qui devrait s'exercer sur une même 
ligne droite allant de la poignée au centre de figure de la tête. (M. Bey«) 
Si la tète est immobile et fixée, la conséquence qui en résulte est la 
bascule des euillères en arrière dans l'intérieur du bassin, et à l'ex- 
térieur une déviation correspondante des manches en avant, qui indi- 
que une fausse direction des tractions à exercer. L'aiguille es^t folle. 

60 Pour les mouvements qui exigent l'emploi d'une pince rigide, 
tels que la rotation de la tête, les branches de traction sont inutiles 
et gênantes. Ceci est à la vérité un inconvénient de peu d'importance. 

Ces données générales qui ressortent de l'a ssentimeilt presque una- 
nime des membres de la Société, étant posées, j'envisagerai Jes con- 
ditions diverses dans lesquelles l'instrument présente des avantages ou 
des inconvénients spéciaux. 

V Au détroit supérieur : Ici, la plus grave accusation que je porte 
contre le forceps de Tarnier, c'est de conserver une étiquette fausse, et 
beaucoup trop de gens se complaisent à perpétuer l'équivoque. On 
l'appelle forceps à traction dans l'axe. Mais cette qualification est ab- 
solument inexacte. Il ne tire pas dans l'axe du bassin, il ne peut pas 
tirer dans l'axe du bassin, quand la tête est au détroit supérieur, ou 
quand elle est au-dessus du détroit supérieur. 

Au-dessus du détroit supérieur, et surtout au-dessus du détroit su- 
périeur rétréci, l'instrument n'est plus construit aujourd'hui pour 
pouvoir obéir à la direction del'axe, parce que le prolongement extérieur 
de cet axe, qui indique le sens de la traction à efiectuer, va aboutir 
trop en arrière. Vaiguille représentée par les manches fixes de l'ins- 
trument (branches de préhension) ne fournit pas et ne peut pas fournir 
d'indications, car elle devrait osciller en arrière, assez loin, pour se 
mettre juste dans le prolongement de l'axe, et elle est arrêtée par le 
périnée, le coccyx, etc. Un artifice seul pouvait permettre d'obéir ri- 
goureusement à la loi des tractions axiales : c'est la couiburc de Mora- 
les, de Hermann, et c... reproduite par Tarnier dans ses premiers modè- 
les. Son premier modèle, l'auteur pouvait le défendre quant à la pos- 
sibilité de la direction vraie dans le sens de l'axe du détroit supérieur, 
même rétréci. C'est pour lui qu'on a fait de nombreux et chaleureux 
plaidoyers, mais celui-là, celui quePajot a appelé le forceps rachitique 
a disparu. C'était le seul qui fût construit logiquement. Le modèle 
droit ordinaire l'a remplacé. 
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On À biett prétendu que la courbure était reportée sur les branches 
de tractioB, eton a ajouté, pour atténuer, que construit de la sorte 
rinstrument ne tirait pas absolument dans Taxe, mais qu'il s'en rap- 
prochait plus que tout autre. C'est là un point de discussion trop élas- 
tique. Du moment que Taiguille ne fournit plus l'indication positive 
du sens des tractions, il m'importe peu qu'elle me fournisse un à peu 
près. Cet à peu près, je le connais d'ailleurs : au détroit supérieur, ii 
faut tirer en arrière. Ce précepte en dit autant qu'une indication 
par à peu près* Et puis, il nd saurait y avoir fVà peu près en mécani- 
que. 

11 faudrait donc être bien naïf pour se figurer que le raisonnement 
mécanique est le même etpeut servir à la fois pour le forceps à courbure 
périnéale et celui qui ne possède pas cette courbure. Je ne puis con- 
sentir à faire bénéficier le n**^^ et dernier modèle du fon*.eps Tarnier 
dont les manches sont droits, de l'argumentation qui a étajé l'appa- 
rition du premier dont les manches étaient courbes. M. Rey a fait lar« 
gement justice de ce point, et nous savions déjà tous à quoi nous en te- 
nir là -dessus. 

C'est là, je le répète, une équivoque fâcheuse dont il ne faut pas 
être dupe. 

Je me crois donc en droit de dire que : 

Le forceps Tarnier^ dernier modèle, ne peut pas tirer dans Vaxe, ni . 
fournir d'indications précises pour la traction de la tête au détroit sU' 
périeur ou au-dessus de ce détroit. 

Que devient alors la confiance que le praticien puise, à tort, dans 
la conviction. fausse qu'on lui a dictée ? Elle ne repose plus sur rieu. 

11 ne faut pas se le dissimuler, pour le jeune médecin, le pont aux 
ânes, le clou de l'obstétrique, c'est l'application du forceps au détroit 
supérieur. Si on lui fournit un instrument qui lui permette d'obéir 
aveuglément à une indication précise quand il s'agira d'engager ou de 
tirer la tête fœtale au détroit supérieur, on le mettra à l'abri de toutes 
les difficultés importantes. Si on fait cela, on l'aura armé aussi bien 
pour les cas difficiles que pour les cas faciles, avec le même instru- 
ment et le même principe. Mais cela, vous ne le pouvez pas. M. Tar- 
nier, qui a courbé son premier modèle au point de le rendre d'une ap- 
plication très malaisée, l'a-t-il donc fait sans connaissance de cause 
et l'eût-il fait s'il ne l'avait pas jugé nécessaire ? Pourquoi donc n'a-t- 
il pas maintenu la forme première, s'il veut conserver à son forceps la 
qualification de forceps à traction axiales ? 

Or, le jeune praticien éduqué avec le dernier modèle de Tarnier, vit 
sur cette erreur qu'on se garde bien de lui motitrer ; car so)ez-en cer- 
tain, jamais on n'entendra un mot de critique adressé au forceps Tar- 
nier de la part de ceu^ qui le prônent officiellement. Il faut que Pins* 
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trumeni paraisse sans défauts ! Il est vrai qu'on Fa assez compliqué 
pour qu*on doive se croire obligé de lui attribuer toutes les perfec- 
tions. C'est cet excès de zèle dépassant la vérité et la faussant parfois, 
qui est, j'en suis certain, et qui sera de plus en plus la vraie cause du 
délaissement auquel il me parait fatalement voué; même en France. 

Voilà pour les tractions axiales. 

Je passe à une autre considération. 

Lorsque le détroit supérieur est rétréci, sans que Texcavation pel- 
vienne ait subi de déformation notable, c'est-à-dire dans les rétrécis- 
sements dit anneléSy c'est une ligne fictive qui limite la figure diagram- 
matique du détroit supérieur ; c'est, si l'on veut, un anneau linéaire ir- 
régulier, tel qu'on les représente par le dessin lorsqu'on veut indi- 
quer la coupe horizontale du bassin. 

Située au-dessus de cet anneau, ou fixée dans cet anneau, quelle di- 
rection prendra la tête pour descendre, ou plutôt quel axe suivra-t-elle? 
Supposons un instant qu'il s'agisse de faire passer un corps sphérique 
au travers d'une bague très mince. Pensez*vous qu'il y ait véritable- 
ment un axe pratique à suivre ? pensez-vous qu'il importe beaucoup que 
la boule sphérique soit dirigée obliquement ou directement pour qu'elle 
traverse l'anneau ? Supposez au contraire qu'au lieu d'être un anneau 
le rétrécissement soit un segment de cylindre, qu'en d'autres termes 
le bassin soit canaliculé ; ici il y a, à coup sûr, un axe pratique dont il 
ne faut pas s'écarter. 

Je veux dire par là que, pourfranchir le détroit supérieur 5^ti/re/reci, 
la fonction d'une aiguille indicatrice est d'une utilité fort douteuse. Je 
n'en dirai pas autant du rétrécissement cana/f et/le; mais ici, il s'agit bien 
plus de l'excavation que du détroit supérieur, et quant à ce point, j'en 
parlerai tout à l'heure. Je suis donc convaincu que pour les rétrécisse- 
ments annelés, Tindication de Taxe est inutile, et j'ajoute en exagérant 
ma pensée, qu'un pareil anneau n'a pas à'axe pratique. Tout le mon- 
de sait d'ailleurs de quel secours sont les tractions obliques alterna* 
tives en divers sens, en pareil cas. De même qu'elles rendent service 
pour extraire là tête au détroit inférieur (mouvement de pendule de 
Pajot)» je crois qu'elles aident beaucoup à l'engagement de la tête au 
détroit supérieur rétréci annulairement, ce qui est le cas habituel. On a 
assez disserté sur les directions multiples pour l'extraction de la tète 
dernière. Lachapelle, Goodell, Ghampetier de Ribes, etc., ont montré 
que ce n'est pas une traction directe et dans tel ou tel axe constant, qui 
permet l'engagement le plus prompt et le plus aisé. Au résumé, ces di- 
rections variées, qui paraissent avoir toutes leur raison d'être dans 
une donnée mécanique exacte, aboutissent, entre autres points, à la né- 
cessité de dégager successivement la tête du pubis et du promontoire, 
— lui faire doubler le promontoire, telle est l'expression consacrée. Si 
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on prend la chose à rebours et si Ton applique ces considérations, très 
vagues j'en conviens, à la tête première saisie par le forceps, on appré- 
ciera la supériorité de la traction exercée avec les mains, par le procé- 
dé de Pajot, et avec le forceps de Levret. 

Autre considération : Qu'on suppose la tête immobilisée, ûxée dans 
le détroit très rétréci et momentanément incapable de mouvement, en 
raison de la striction excessive à laquelle elle est soumise. U y aura 
un temps d'arrêt consacré à TelTort destiné à mettre la tête en branle* 
Quelle devra être la direction de cet effort ? Assurément elle sera tou- 
jours hasardée, quelle que soit l'indication fournie par l'aiguille T II fau- 
dra donc tirer selon l'ancienne règle, c'est-à-dire en bas et en arrière. 

Mais les deux considérations précédentes sont d'ailleurs accessoires 
et dans Vespèee inutiles, puisque on a vu quQ d'une part le forceps Tar- 
nier ne peut pas obéir à la direction de l'axe du détroit supérieur; etque, 
d'autre part, la traction sur la tête immobile déplace le sens des trac- 
tions, les brise et tend à faire basculer les cuillères en arrière. (M. Rey.) 

Ces remarques s'adressent donc non seulement au forceps Tarnier, 
mais à tout instrument à tractions indépendantes construit sur un type 
analogue. 

20 Dans V excavation, au détroit inférieur. —C'est le triomphe ha- 
bituel de l'instrument de Tarnier. 11 est bon et répond à la plupart 
des indications. Il inspire surtout confiance et ajuste titre, en ce i^ui 
touche la direction à donner aux tractions. Une fois les branches pla- 
cées et la vis serrée, le gros œuvre est ou paraît accompli ; l'opérateur 
s'attelle à la tige transversale, observe la consigne de suivre l'oscilla- 
tion des manches à un centimètre près, et tire de confiance. Tout est là. 
Il réussit souvent, le plus souvent môme. 11 réussit, je le répète, parce 
que les cas [sont généralement faciles, et fussent^il difficiles, en tirant 
fort on extrait toujours une tête, même une tête qui ne tourne pas 
correctement ou qui est irrégulièrement disposée^ L^échëc est excep- 
tionnel. 

Donc j'accepte, pour mon compte, que dans l'excavation et au dé- 
troit inférieur: 

lo Le forceps Tarnier permet de bien tirer dans Taxe ; car rien 
n'empêche les manches, c*est-à-dire l'aiguille d'osciller suivant la di- 
rection des axes successifs de Pexcavation, et de se mettre dans le pro- 
longement extérieur de ces axes courbes qui passent par la vulve. 

2^ L'aiguille indique donc exactement la ligne de descente de la tête, 
et le sens des tractions à effectuer. 

Mais, 1» cet avantage est contrebalancé par les défauts généraux de 
Tinstrument qui sont une conséquence de son mode de construction 
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basée sur l'idée des tractions axiales. Ces défauts^ je les ai déjà énu- 
mérés sous les rubriques S, 4 et 5 ? 

2» La sens de la traction à effectuer sur la tête h la vulve ou dans 
Texcavation n'est jamais une diffleulté» même pour le commençant. 
Tout le monde sait que c^est là une tâche facile* Dès que la tête ébran- 
lée par la première traction s'ibranle et progresse» la direction est 
donnée. Il n'y a pas d'officier de santé qui ne sache se tirer de ces cas 
simples. Un Instrument simple suffit donc pour ces applications. Le 
forceps de Levret^ dirigé d'après des principes élémentaires et saisissa- 
bles pour tous^ outre qu'il rend les mêmes . services que le forceps de 
Tarnier^ n'est point passible des reproches que l'on a justement adres«< 
ses à ce dernier. Ou. bien, il faudrait supposer que le praticien qui s'en 
sert ignore tout dans le maniement du forceps, et ce n'est pas seulement 
l'excès des pressions, les directions vicieuses et les lésions qui en sont 
la conséquence, qu'il faudrait lui reprocher, mais aussi, les règles d'ap- 
plication, quant à l'introduction des branches, quant à la saisie de la 
tête, quant au ménagement des parties maternelles, etc. 1) faudrait alors 
supposer que l'opération est conduite, non par un médecin, mais par 
un homme absolument étranger à la médecine. C'est sur ce sophisme 
que reposait toute la critique adressée par M. Tarnîer au forceps de 
Levret, quand, dans son cours public à la Faculté, il révélait solennelle- 
ment et commentait les six péchés capitaux de cet instrument. 

Ce procédé de critique si simple, qui consiste à mettre en relief d'une 
part les défauts d'un instrument supposé ..mentalement dirigé contre 
toutes les règles, et d'autre {.art les qualités d'un autre instrument dont 
on tait les inconvénients, suppose au public médical une naïveté qui 
heureusement n'est pas encore à lui reprocher. La présente discussion 
au sein de la Société obstétricale de Paris, en est la démonstration évi« 
dente. 

Je conclurai en insistant sur la nécessité de porter à la connaissance 
de la Société et du public, l'observation de tous les cas dans lesquels le 
forceps Tarnier s'est montré insuffisant. De leur côté, probablement, 
ceux qui en sont partisans feront connaître leurs statistiques, et l'on 
pourra juger en pleine connaissance de cause sur les avantages et les 
inconvénients comparés de l'ancien et du nouveau forceps, dans les 
opérations dijficilès, car pour les opérations faciles, je le répète, la dis- 
cussion n'a plus lieu d'être introduite. 

M. GuÉNioT. — Illmporte, je crois, dans la discussion ac- 
tuelle, d'envisager surtout ce qui se passe dans les cas diffici- 
les. J'admets que dans les autres, lorsque par exemple, la tête 
est dans l'excavation, etc., le forceps de M. Tarnier possède 
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certains avantages : dépense moins grande de force, etc. Mais 
Je me demande si dans les cas où les difQcultés sont considéra- 
bles, cet instrument estréellement aussi efficace que le forceps 
classique. Pai été, pour ma part, assez frappé par la lecture 
d'un fait qui a été publié par M. Budin. Il s'agissait d'un ré- 
trécissement modéré. Or, le forceps de M. Tarnier, ayant dé- 
rapé deux fois, on fit la cràniotomic. Certes, il peut se faire 
que,de toute façon, on eût été obligé d'en arriver à cette inter- 
vention extrême. Cependant, je n'ai pu me défendre d'un cer- 
tain doute,et je me demande encore si on n'aurait pas pu, avec . 
le forceps de Levret, vu le degré modéré du rétrécissement, 
avoir un enfant vivant. 
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Séance du 8 juillet 1886. 
Présidence de M. Ai Guérin. 

Sommaire. — Lecture du procès-verbal de la dernière séance qui est 
adopté. — M. DoLÉRis présente : 1» Au nom de M. Richelot, chirur- 
gien des hôpitaux, un utérus double enlevé par l'hystérectomie vagi- 
nale; — Communication : M. Doléris : a) L'importance de la bifidité 
utérine quant à Vhystérectomie ; b) L'hémostase dans Vhystérecto* 
mie vaginale ; 

M. Doléris: Présentation d'une longue pince-clamp à forcipressure» 
démontante, destinée à la compression hémostatique des ligaments 
larges, dans rhystérectomie vaginale. 

Mémoire: Conduite à tenir dans Tavortement ; curage et écouvillon- 
nage de l'utérus, pour Textraction du placenta retenu dans la matrice^ 
par M. Doléris. 

I. 

Utérus bifide, Considérations opératoires liées 
à l'existence de cette malformation. 

Cet utérus, enlevé par M. Richelot trois jours auparavant, 
était infiltré de rayômes multiples et faisant saillie de tous côtés 
dans l'excavation pelvienne. Il était en rétroversion, et flxé dans 
cette po&ition par des adhérences au péritoine du cul-desac de 
Douglas. L'enclavement de l'organe était complet. La malade 
était affectée d'une sciatique double, et d'une paraplégie avec 
douleurs vives et impotence presque absolue. Cet état com- 
plexe a paru justlûer l'hystérectomie. A cet égard, M. Richelot 
se réserve de soutenir, dans l'espèce, Tintervention radicale à 
laquelle il a eu recours. 

Quant à la pièce que je vous présente, elle offre une anoma- 
lie assez rare et toujours intéressante. Il s'agit d'une bifldité de 
l'organe, qui porte sur toute sa hauteur. Cette bifldité se con- 
tinue, en bas, sur la partie supérieure du vagin, par une bride 
verticale séparant les deux cols juxtaposés, et qui a dû être 
refoulée, par l'exercice du coït, dans la région des culs-de-sac, 
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138 SOCIÉTÉ OBSTÉTRIOALB BT GTNÉOOLOaiQnC DE PARIS. 

ce qui la fait paraître moindre aujourd'hui qu'elle n'a dû Têtre 
àPorigine.En réalité,il paraît s'agir, âpremière vue, moins d'un 
cloisonnement du vagin que d'une simple bride accidentelle. 

Au demeurant, cet état atténué expHque l'ignorance de l'o- 
pérateur quant à la duplicité du conduit génital. Or, cette ano- 
malie de développement n'a pas été sans conséquences, au 
point de vue des difficultés rencontrées par M. Richelot. 

On sait, en effet, que la bifidité utérine s'accompagne assez 
fréquemment d'un cloisonnement antéro-postérieur du bassin, 
récemment étudié par M. Sécheyron. De même que cela existe 
sur le canal utero- vaginal, il existerait une sorte de bride ou 
de repli allant du rectum à la vessie. L'existence de ce repli 
péritonéal a fatalement pour conséquence de surélever les culs- 
de-sac antérieur et postérieur dii bassin, c'est-à-dire de repor- 
ter plus haut, dans l'excavation, le point où la séreuse périto- 
néale se réfléchit, en avant et en arrière, de la paroi pelvienne 
sur l'utérus, ou sur l'angle de séparation de ses deux cornes 
anormalement divisées. Il s'ensuit que, lorsque le chirurgien 
se propose d'ouvrir l'un ou l'autre de ces culs-de-sac, en allant 
du vagin vers l'abdomen, il rencontrera des difficultés plus 
grandes, en raison de l'étendue anormale des cloisons vésico- 
utérine et recto-utérine. Au lieu de 3 â 4 centimètres, c'est sur 
une étendue de 6 à 7 centimètres qu'il devra disséquer ou 
décoller les adhérences de l'utérus à la vessie et au rectum. 

Le fait que je déduis de la notion tératologique de la bride 
décrite par M. Sécheyron, s'est réalisé dans l'opération de M. 
Richelot, à laquelle j'assistais. Je puis même ajouter que, de^ 
Vant la longueur inusitée des temps qui consistent & libérer 
l'utérus en avant et en arrière, convaincu d'ailleurs de la pro- 
babilité d'une duplicité de l'utérus, je n'ai pas cessé de penser 
& la cause que je viens de vous signaler, c'est-à-dire à Texis^ 
tence d'un cloisonnement pelvien plus ou moins accentué. 

Assurément la présence des myômes a rendu Topération 
plus longue et plus pénible, mais c'est seulement en arrière 
et sur les côtés que des adhérences péritonéales existaient, tan- 
dis qu'en avant, la séparation de Tutérus et de la vessie s'est 
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faite dans le tissu sous-péritonéal, ainsi que l'examen de la 
pièce le témoigne. Tout bien compté, il résulte de cetle ano« 
malie, qui sans doute réalise une condition déravorable, un 
avantage relatif pour le succès opératoire. C'est que, presque 
tout le travail du bistouri et des doigts s'étant fait sous la sô«» 
teuse et en dehors d'elle, il n'y a que très peu de péritoine 
intéressé, & peine quelques centimètres carrés. La séreuse est 
done iâséo sur une très petite étendue. On peut en juger sur 
la pjôce «ile-méme. Cette condition se retrouvera chaque fois 
qu'on aura i^ffaire & des utérus affectés de myômes intra^ 
ligamentaire»^ qui, en se développant sur ses bords, auront 
décollé le péritoine) et l'auront ainsi éloigné des culs-de-sac va/- 
ginaux. Le chirurgien opérera surtout dans le tissu du para* 
metrium, bien plus que dans la cavité pelvienne. 

Des deux cornes de Tutérus, la droite est bien développée « 
mais la gauche parait assez sensiblement arrêtée dans son 
développement. Le fait est a!ssez fréquent. Chacune des cornes 
correspond & un oriQce tubaire perceptible. Quant aux orlfl-^ 
ces cervicaux, le droit est aussi plus large que le gauche. Si 
une grossesse était survenue dans la corne gauche atrophiée, 
nul doute qu'une rupture ne se fût produite prématurément. 
L^opérée va bien, et la guérison a été parfaite par la suite. 

II. 
Hémostasiê dans l'hystéreotomie Va^inald. 

Chacun sait que là eSt la difficulté principale pour le 
succès. Les principes primitivement établis par Martin et 
ScHRŒDER ont subi des modifications heureuses. Je rap-^ 
pellerai seulement en deux mots les tentatives de Duvelius^ 
qui conseille d'attirer les moignons des ligaments larges 
dans le fond du vagin ouvert» et de les suturer avec lés 
bords de l'ouverture vaginale, afin de laisser toute la sur*^ 
face cruentée en dehors du péritoine. 

LéopoLD et quelques autres gynécologues de Dresde ontéta^ 
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bli la nécessité de multiplier les sutures sur les gros vaisseaux 
péri-utérins, et cela de la façon suivante : 

1* Par une ou plusieurs ligatures faites sur la continuité des 
vaisseaux ; 2^ par une autre ligature portée sur le bord sec- 
tionné. De la sorte, chaque artère importante est étreinte, et 
liée & son extrémité et sur un point de son trajet. De plus, ils 
établissent avec soin sur toutes les surfaces saignantes et sur 
les bords sectionnés des ligaments, un véritable treillis de liga- 
tures isolées, qui comprennent à la fois les branches vascu|ai- 
res et les tissus qui les environnent, cela par le moyen d'une 
aiguille courbe que Ton pique directement dans le tissu, com- 
me pour repriser. Grâce â ces procédés {Unterbindung et 17m- 
stechung) on peut dire qu'on obtient une hémostase parfaite. 
Dans les opérations de ce genre, que j'ai vu pratiquer en assez 
grand nombre par différents chirurgiens, je puis certifier que, 
lorsqu'on se décidait & faire le pansement, il ne s'écoulait plus 
une seule goutte de sang. 

Le but était rigoureusement atteint, mais souvent au prix 
d'une prolongation assez considérable des derniers temps opé- 
ratoires. 

C'est, â la vérité, la réalisation de conditions exquises,quant 
à l'arrêt de toute hémorrhagie ; mais ces conditions sont-elles 
toujours indispensables ? ' 

Les accoucheurs savent mieux que personne combien fré- 
quente et combien surprenante est l'hémostase naturelle spon- 
tanée dans les lésions, même graves, produites par l'accouche- 
ment : larges déchirures du col, du vagin, de la vulve, etc. Elle 
se fait encore souvent & la suite de là rupture de la matrice. Je 
sais bien qu'on invoque, pour interpréter ce fait, une double 
explication tirée de la contractilité extrême des artères utéri- 
nes, dont la musculature est hypertrophiée, et de la plasticité 
particulière du sang pendant la gestation ; mais est-ce bien tout? 
Il me semble que la disposition môme des voies génitales, — 
l'amas d'organes logés dans le bassin, — l'occlusion naturelle 
du vagin, qui peut être remplucée par l'occlusion artificielle 
(tamponnement), — mais par-dessus tout, la pression abdo- 
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miaale, représentée par le coussinet intestinal, qui vient peser 
uniformément sur toutes les surfaces du plancher supérieur du 
bassin, doublé lui-même du plancher périnéal..., représentent 
un ensemble d'agents qui doivent lutter très avantageusement 
contre une hémorrhagie de moyenne importance. 

m 

C'est à cette pression intra-pelvienne d'une part, et & la contre- 
pression, représentée par la tension du périnée et l'occlusion 
du vagin et de la vulve, que je serais tenté d'attribuer une 
bonne part dans l'hémostase naturelle spontanée à la suite des 
opérations pratiquées sur cette région. Comment expliquer, 
sans cela, que des hystérectomles aient pu être faites avec 
succès et sans hémorrhagie consécutive malgré une hémostase 
très insuffisante ? (Gillette, etc.). 

J'augure volontiers, en principe, un excellent résultat du 
tamponnement pratiqué au fond du vagin, même largement 
ouvert par l'hystérectomie, lorsqu'il ne s'agit que d'arrêter l'é- 
coulement sanguin des surfaces cruentées. Porter la distension 
du vagin assez loin n'est point même une mauvaise pratique, 
puisqu'on a^it par ce procédé en comprimant excentriquement 
le manchon vaginal. 

J'avais besoin de ces quelques considérations pour arriver & 
la modification très importante que les chirurgiens français 
ont récemment fait subir à l'hystérectomie vaginale, modifi- 
cation à laquelle on peut d'ores et déjà prédire un gr&nd suc* 
ces, si l'on en juge par les résultats obtenus jusqu'ici. Elle 
consiste dans la substitution des pinces hémostatiques aux li- 
gatures pratiquées avec la soie ou le catgut. 

PÉAN fait depuis longtemps des pinces hémostatiques un 
usage général. Il Q^raitraît que déjà ce chirurgien a eu plu- 
sieurs fois l'occasion de les utiliser dans l'hystérectomie, à par- 
tir de l'année 1882. {Gaz. méd. des H6p., 2 juill. 1885.) Le fait 
est consigné, en outre, dans d'autres publications françaises et 
étrangères. Mais il ne constitue pas, à proprement parler, unç 
innovation, car, au fond^Péan fait la ligature réglée des liga- 
ments larges avec des fils, et n'emploie les phices & demeure 
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qu'accessoirement^ ainsi que la lecture des observations le dé- - 

montre. 

RicHELOT en est arrivé progressivement, après plusieurs ten- 
tatives, A supprimer complètement la ligature des ligaments 
larges, et à substituer les pinces uniquement aux flls de soie. 
J'ai été témoin de plusieurs opérations de ce genre, et aussi 
des hésitations du début, inséparables d'une mesure qui ne 
manque pas d*une certaine hardiesse. 

Aujourd'hui le procédé parait réglé assez bien, et a été assez 
souvent pratiqué avec succès, pour qu'on puisse l'ériger en 
méthode. Rîchelot, Terrier, Trélat, Bouilhy, Buffet (d'El- 
beuO 9tc., Tout mis â. profit un nombre de fois considérable, 

Est-ce à cela et à la simpliQcation de Topération par la mé* 
thode en question qu'est due l'amélioration remarquable des 
statistiques en France?... Je ne saurais le dire. Mais il est 
évident que si les premières tentatives n'ont pas été heureuses, 
les dernières sont on ne peut plus satisfaisantes, Je ne sais pas 
au juste le chiiTre de la mortalité de l'hystérectomie dans notre 
pays et à. Paris en particulier, mais d'après mes renseignements 
directs ou communiqués, sur une quarantaine de cas opérés 
en France par Demons,Péan, Tillaux, Terrier, Richelot, Le 
Dentu, Bouilhy, Gillette, Peyrot, Pozzi, Tillaux, Marchand, 
Buffet, etc., la mortalité doit être à peu de chose près de 18 à 
13, c'est^dire du tiers des opérées. 

Les opérations de Terrier et de Richelot, au nombre de 13, 
ne donnent que 2 cas de mort, soit 1/0, c'est-à-dire moitié 
moins que la statistique générale, et les deux femmes mortes 
étaient les deux premières opérées par chacun de ces deux 
chirurgiens. Ces deux femmes avalent été opérées par le procé- 
dé de la ligature en étages des ligaments hirges avec le fll de 
soie, et la mort est arrivée, dans les deux cas, par hémorrhagie. 
Après ces deux décès l'usage des pinces a été mis en i^ratlque, 
et on n'a plus enregistré, à Thôpital Bichat, que des guérisons. 
Maintenant on ne compte guère partout que des succès. 

Si l'on considère que rhystérectoœie vaginale est dirigée 
contre une maladie fatalement mortelle, on doit reconnaître 
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aujourd'hui qu6 les résultats opératoires connus laJustiQent 
ampement. 

Je reviens à remploi des pinces, décrit dernièrement par M. 
Richelot de la façon suivante. (Union médicale^ 18 juillet 
1886.) 

«Supposons d'abord. que le cas est facile, c'est-à-dire que 
l'utérus descend volontiers. Après avoir complété, s'il y a lieu, 
par quelques coups de bistouri à droite et à gauche le dégage- 
ment du col, j'introduis l'index de la main gauche en avant de 
l'utérus et j'accroche le bord supérieur d'un ligament large ; 
puis, prenant la pince longue et courbe sur le champ, j'intro- 
duis un mors dans la- déchirure postérieure du péritoine et 
l'autre dans la déchirure antérieure. Le ligament se trouve 
ainsi embrassé ; je pousse de bas en haut, et mon doigt placé 
en crochet m'indique si l'extrémité de la pince a dépassé le 
bord supérieur ; alors je serre au dernier cran, je coupe au ras 
de Tutérus, et j'attire l'organe au dehors. Le pincement et la 
section du second ligament large se font â ciel ouvert. 
Si, au contraire, l'utérus ne veut pas descendre, les premiers 
• temps n'en sont pas notablement modifiés, mais le traitement 
des ligaments larges offre des difficultés. Dans ce cas, les par* 
ties latérales du col étant bien dégagées, au lieu d'aller cher- 
cher le bord supérieur du ligament, peu accessible, je propose 
de saisir d'abord avec une pince droite sa moitié inférieure. Les 
mors de cette pince, un peu moins longue et moins puissante 
que la courbe, sont introduits de la même façon; puis, on coupe 
au ras de l'utérus, dans la hauteur de la pince^ L'organe ainsi 
libéré et droite et et gauche, dans une grande étendue, se laisse 
attirer avec moins d'efforts, et il devient aisé de placer d'autres 
pinces au niveau de ses cornes. 

« Quand on a procédé de la sorte, et je l'ai fait chez ma der- 
nière opérée, on laisse dans la plaie au moins quatre pinces ; on 
n'en laisserait que deux si on étreignait les ligaments d'un seul 
coup. Mais il faut toujours s'attendre & en laisser davantage, 
hémostatiques ordinaires, longues, droites ou courbes, car des 
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vaisseau^ peuvent saigner avant ou après Tablation de l'utérus, 
3ur la section du vagin ou dans le tissu cellulaire. » 

III 
Pince-clamp .pour l'hystérectomle vaginale. 

M. DoLÉRis : D'après ce qui précède, il n'est pas difficile de 
saisir que c'est, en effet, une nouvelle méthode, et non pas un 
procédé ancien, qui tend à s'introduire en France. C'est tellement 
incontestable, que le mot môme : hémostase des ligaments larges 
par les pinces à forciprcssure, ne dit pas l'exacte vérité de Topé- 
ration. Les pinces longues et courbes de M. Richelot n'agissent 
pas autrement que ne le fait un clamp courbe ou un serre -nœud 
mécanique^ placé sur le pédicule extra-péritonéal d'une lumeur 




abdominale quelconque. Ce n*est pas de l'hémostase propre- 
ment dite, c'est une striction en masse, réglée par un instru- 
ment qui reste en place. L'analogie n'est pas douteuse. La 
pince à forcipressure, longue et courbe, de M. Richelot, n'a rien 
de particulier ; elle fait partie de l'arsenal chirurgical ordi- 
naire. 

Elle offre des inconvénients. Elle est trop courte. Elle est 
munie d'une articulation fixe qui oblige l'opérateur à l'intro- 
duire à demi-ouverte dans le vagin -et à la présenter, les bran- 
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ches écartées, aux tissus à saisir. Là direction en est difficile, 
et le placement se fait un peu trop au jugé. Je n'insisterai 
pas sur ces désavantages, que j'ai constatés maintes fois de visu^ 
et que je crois avoir corrigés grâce au nouvel instrument que je 
propose, ce dont je me suis assuré par expérience. 

C'est une pince droite et rigide ; les mors sont longs de 12 
centimètres. Les deux branches se séparent comme les bran- 
ches d'un forceps, et, par un mécanisme tout aussi simple, l'ar- 
ticulation se fait au moyen d'une mortaise latérale. Une des 
branches est plus longue et recourbée en crochet. Linstrument 
s'applique démonté, la branche à crochet la première, de façon 
à ce qu'elle accroche par son extrémité le bord supérieur du 
ligament large comme ferait un harpon. Le chirurgien tire à 
lui; la traction sur le ligament permet de le mieux saisiï*, et de 
juger, par le toucher direct avec le doigt, du placement exact 
de cette première branche. La seconde s'applique très aisément 
et par un mouvement de glissement, comme la première. Un 
mouvement de ressort à crémaillère, comme dans les pinces à 
forcipressure ordinaires, assure la pression. 

Pour Textraction des pinces, le démontage de l'instrument et 
le retrait isolé de chaque branche, sont de nouveaux avantages 
à ajouter à ceux que je viens de signaler. 

IV. 

Conduite à tenir dans l'a vortement; curage etécou- 
villonnage de l'utérus pour l'extraction du placen- 
ta retenu dans la matrice. 

On peut à la rigueur considérer l'expulsion de l'œuf abortif comme 
un phénomène analogue à l'élimination d'un produit organique^ na- 
guère vivant, mais désormais caduc, et voué fatalement à l'élimina- 
tion hors de la cavité utérine. Cette élimination n'a pas de date fixe, 
et il est difficile d'en prévoir la durée et le terme. Deux accidents 
sont à craindre dans tous les cas de cette catégorie, qu'il s'agisse 
d'un polype, d'une membrane dysménorrhéale ou de l'œuf; ce sont : 
Vhémorrhagie^ phénomène nécessaire et constant ; — la putréfac- 
tion des solides ou des liquides retenus dans la cavité, phénomène 
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aléatoire. Maintenant, je vise spécialement Vavortement. Ici Thé- 
morrbagie ne comporte de dangers qu'autant qu'elle est très consi- 
dérable, ou qu'elle se répète souvent dans la période parfois très 
longue que l'œuf met à se décoller. Sou danger réside surtout, eu 
pratique, dans sa répétition. Or, celle-<:i est elle-même la conséquence 
de la longue durée de r expulsion, La putréfaction des liquides (sang, 
sérum, etc.), ou des solides (placenta décollé ou en voie de nécro- 
Wose, parcelles de chorion ou de caduque, caillots, parfois mais ra- 
rement l'embryon lui-même), n'est redoutable, qu'en tant qu'elle est 
une menace d'infection pour l'organisme maternel, et qu'elle engen- 
dre la septicémie. 

Basée sur cette double considération, une pratique nouvelle est 
née, qui consiste à hâter l'élimination de l'œuf, dès que l'avortement 
paraît fhtncbement décidé. On pense éviter ainsi à la femme les 
douleurs d'un travail très long et très pénible, les hémorrhagies qui 
l'accompagnent, et les conséquences qui pourraient résulter de l'ex- 
pulsion incomplète de l'œuf. Le procédé est simple. On chlorofor- 
mise la malade, on dilate mécaniquement le col, on extrait artifi- 
ciellement, avec des instruments appropriés, le fœtus d'abord, si 
fœtus il y a, on détache et on extrait le placenta. Pour plus de sû- 
reté, on racle la cavité utérine, et on procède à un lavage antisepti- 
que rigoureux de celle-ci et des voies génitales externes. En un mot, 
tout comme s'il s'agissait de l'avulsion d'un polype. On peut carac- 
tériser cette manière de faire d'un mot : V intervention immédiate. 
J'ai vu pratiquer semblable opération en Allemagne. Les résultats 
obtenus de la sorte paraissent bons. 

La méthode suivie par l'école obstétricale française jusqu'à ce 
jour est tout autre. Elle peut se résumer en deux mots, Vexpecta- 
tion armée : attendre l'effort naturel, tamponner en cas d'hémor- 
rhagie grave, prévoir la putréfaction et l'empêcher par l'antisepsie 
préventive des voies génitales, tel est le triple principe qui règle gé- 
néralement la conduite des accoucheurs en France. 
• Je passe à dessein les procédés accessoires, M. Guéniot, cependant, 
associe l'ergot au tamponnement. 

Dans mes cours particuliers d'obstétrique, Adèle aux préceptes de 
l'école, j'avais l'habitude de dire aux élèves : c Avec un tampon dans 
une main et un flacon d'une solution antiseptique de l'autre, vous 
pouvez, quoi qu'il arrive, vous charger de tous les avortements sans 
inquiétude. » 
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« Il y a une exception cependant, ajoutals-je: cette thérapeutique 
expeotante ne sera de mise que si le milieu est aseptique, c'est- 
à-dire si Tutérus et le vagin ne contiennent aucun germe patliogène» 
ou si vous arrivez tout au début. » C'est assez dire qu'entre ces 
deux règles ; Vintervintion immédiate et Vexpectation armée, le 
choix n'est pas douteux pour moi ; dans la grande majorité des caS| 
j'opte pour la seconde. 

Il faut considérer en effet que, le plus souvent, l'avortement est 
un événement assez simple, quoique long. Il suffit d'user de précau- 
tions de propreté pour que rien ne vienne compliquer sa marche 
naturelle. 

Bl la grossesse est peu avancée» l'expulsion se fait en bloc, d*ordli 
naire lentement, parfois très vite. J'ai eu, entre les mains, nombre 
d'œufs d'un et deux mois expulsés de la sorte; entre autres, un qui 
provenait d'une balayeuse qui fit sa fausse couche, tout en commen- 
çant son travail, rue de Miromesnil, dès le point du Jour. Cela ne 
dura pas dix minutes. L'examen histologique permet d'affirmer que 
l'élimination a été rapide. 

Si la grossesse date de trois ou quatre mois, le gâteau placentaire 
est déjà formé, l'expulsion se fait en deux temps, mais ces deux 
temps sont assez rapprochés et se suivent, soit immédiatement, soit 
ft quelques heures d'intervalle. Dans le premier cas, expulsion con» 
tinue, en un temps, l'hémorrbagle dure autant que dure la déhis- 
oence de l'œuf, et son expulsion en est le corollaire, Elle est parfois 
aussi le phénomène initial et la vraie cause de l'avortement. Qu'elle 
soit cause, qu'elle soit conséquence, elle ne dépasse généralement 
pas certaines limites. Dans le second cas, expulsion continue, mais 
en deux temps rapprochés^ comme dans le précédent, l'hémorrha- 
gie provoque ou suit le décollement placentaire. Ce décollement a 
pu s'opérer, soit au début de l'avortement, soit au moment de la 
rupture de Tamnios et de l'écoulement des eaux, ou bien il peut ne 
se produire qu'un certain temps après ces premières étapes. Mais le 
fait important, c'est que la sortie du délivre suit d'assez près son dé- 
collement. 

Voilà donc l'allure habituelle. La question de durée domine tout ; 
ici, cette durée est variable, et je n'ai pas la prétention de l'indiquer 
avec précision. Mais, sans vouloir l'évaluer et laissant la question de 
temps de côté, pour me baser uniquement sur la marche des phéno- 
mènes fliymptomatiques, j'insiste sur ce fait, que l'avortement est con- 
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iinu et ne subit point d'interruption, à partir du début. L'effacement 
et la dilatation du col, la progression de l'œuf entier, ou celle du pla- 
centa suivant celle du petit fœtus, l'achèvement de l'expulsion, tout 
cela marche concurremment "^vec des contractions utérines soute- 
nues et progressives, et ne subit point d'arrêt marqué. Cela demande 
quelques heures, une demi-journée, une journée, quelquefois deux, 
comme l'accouchement ordinaire, d'ailleurs. Eh bien, dans ces cas, 
c'est la pratique française qu'il faut adopter, et je m'en tiens, pour ma 
part, à Yexpectatîon armée : tampon et acide phénique, suivant l'oc* 
currence ; rien, — s'il n'y a pas nécessité. 

Je ne comprendrais donc pas l'autre pratique, Y intervention immé- 
diate^ et je n'accepterais pas qu'au premier signal d'avortement on 
agît comme je l'ai vu faire ; du moins, je n'en suis pas encore là. 
Il s'agirait même, avant tout, de déteroiiner si l'avortement est une 
chose décidée, si la femme est condamnée à faire une fausse couche, 
parce qu'elle aura éprouvé une ou plusieurs hémorrhagies, des coli- 
ques, signes d'un décollement partiel, etc., chose fort difficile, et 
qui commande une réserve et une prudence extrêmes. Je passe donc. 

Mais reste l'exception. 

Il arrive que, dans des circonstances assez diverses, les choses se 
passent autrement. L'œuf met très longtemps à se décoller ; le placen- 
ta, s'il y en a un de formé, ne s'engage pas dans le col de l'utérus ; 
on s'aperçoit, une fois le liquide amniotique écoulé et le petit fœtus 
sorti, que le col se referme, emprisonnant l'œuf partiellement ou 
complètement décollé, avec le sangetles caillots qui l'accompagnent ; 
que les contractions s'arrêtent, que le corps de l'utérus reste mou et 
flasque ; on prévoit, avec raison, que la chose va en rester là, pour le 
moment. En effet, tout rentre dans l'ordre alors pendant un temps 
très variable : six, huit, quinze jours, un mois, deux mois, six mois ; 
la femme reste donc sous le coup des deux accidents signalés en com- 
mençant, mais qu'elle eût évités, si l'avortement eût affecté une mar- 
che plujs suivie et se fût terminé plus rapidement. 

V* La putréfaction et la septicémie \ t^ Vhémorrhagie à répétition. 
— Je n'ai pas l'intention de faire l'histoire clinique de ce qui se pro- 
duit en pareil cas et delà façon dont cela se produit : ces faits sont 
connus de chacun. 

La septicémie^ vous la garantissez, à la rigueur, si vous êtes arrivé 
à temps pour purifier le terrain, ou si préalablement l'utérus et le 
vagin étaient purs^ c'est-à-dire aseptiques. Toutefois, il ne faut pas 
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se départir un seul instant de l'antisepsie préventive la plus rigou- 
reuse, si on veut éviter la pénétration des germes de Finfection. 

}liB\sVhémorrhagie, vous n'empêcherez pas qu'elle ne reparaisse 
inopinément, par périodes, trois, quati'e, cinq fois et davantage, tant 
que l'expulsion tardera, abondante, menaçante parfois ; vous n'em- 
pêcherez pas que le sang ou un liquide teinté ne s'écoule continuelle- 
ment, épuisant les forces de la malade, la mettant dans une condi- 
tion très fâcheuse, et la tenanttoujours exposée à l'infection septique. 
Vous aurez bien du mal à conjurer tôt ou tard une catastrophe, si la 
chose se prolonge beaucoup. 

Les exceptions heureuses ne doivent pas faire oublier la règle, qui 
montre que, malheureusement, l'événement tourne au préjudice de 
la malade. L'anémie extrême aidant, la septicémie, évitée pendant 
un certah) temps,' finit par éclater. Si la septicémie est évitée, la 
femme n'en reste pas moins, tant que dure la rétention de l'œuf, 
dans une situation lâcheuse et dangereuse, et, après l'expulsion, 
dans un état d'affaiblissement qui dure des mois et parfois des an- 
nées, et la rend incapable de tout. 

Que faire contre ce double aléa ? 

Ici, mon excellent maître Pajot répond hardiment : c Rien ! » et il 
ajoute : « L* intervention dans Vavortement n^est pas une affaire d^hor- 
logerie (ce mot a fait fortune). Ce n'est pas au bout d'un jour, deux 
jours, trois jours ou plus tard qu'il faut extraire le placenta ; l'ex- 
traction est subordonnée à une indication légitime et non au temps. 
C'est le nez de l'accoucheur qui est juge de la situation. Quand la 
putréfaction est évidente, il faut agir et vider l'utérus. » Je reconnais 
que la conduite de mon excellent maître est déjà assez décidée ; on 
reconnaît là l'homme au sens net et pratique qu'il est. Ne rien faire 
sans nécessité, semble-t-il dire, surtout, ne point exercer inutilement 
sur la femme des traumatismes fort dangereux par eux-mêmes^ et 
susceptibles de créer des chances d'infection. 

Il y a quinze ans, il y a dix ans même, je crois qu'il eût été difficile 
de répliquer à cette doctrine. 

Aujourd'hui nous sommes, je ne dis pas plus téméraires, mais plus 
hardis. Nous avons transporté la sécurité presque absolue dans les 
opérations chû-urgicales et obstétricales, cela sans contestation pos- 
sible, tandis qu'autrefois la logique était interdite en thérapeutique 
chirurgicale, car, pour parer à un mal dangereux, on était souvent 
obligé de recourir à un moyen que des conditions mystérieuses in- 
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connties faisaient plus dangereux encore. Malntenanl, atec cette as- 
sise solide et qui donne confiance, Yantisepsiê, la chirurgie a été trans- 
formée. Malheureusement, la fécondité des résultats n'a pas été aussi 
généralement entrevue en France qu'ailleurs. Systématisé à l'étran- 
ger et érigé en base, uniformément applicable à tout, le principe 
lutte encore, chex nous, contre les vieux usages, et 11 se dégage avec 
petae des critiques commandées souvent par le respect des doctri- 
nes anciennes et des maîtres écoutés. 

En chirurgie, le triomphe est complet toutefois ; mais dans cer- 
taines questions de l'obstétrique, il faut bien le dire, et même dans la 
petite gynécologie, les applications sont lentes et se font pénible- 
ment, une à une. 

Ainsi, on parle encore de Vetat puerpéral et de ses dangers ; et ce- 
pendant on ne sait pas préciser l'un et on ne peut pas expliquer les 
autres, sinon par les notions vulgaires aujourd'hui de l'infection 
septique des plaies. On part de là pour proscrire la réparation immé- 
diate du col utérin lacéré, du périnée déchiré, comme autrefois on 
proscrivait la réunion primitive chest les cancéreux, les syphilitiques, 
les arthritiques, les tuberculeux, etc. 

Dans un autre ordre d'idées, beaucoup de gynécologues aoeitaeiit 
ie cathétérisme de l'utérus, les cautérisations du col, les tramnatis*- 
mes opératoires de provoquer mille accidents qui n'ont d'autre source 
que l'oubli des précautions élémentaires de l'antisepsie préventive, 
ou la négligence des opérateurs. 

Pour moi, j'ai adopté, depuis le premier Jour, la doctrine de Viniet.- 
Uon et de l'antisepsie avec toutes ses conséquences, et je n^at pas été 
déçu ; ce que d'autres appellent de la témérité,Je raïqielle de la lo- 
gique et) par avance, je n'accepte pas les objections fondées sur 
l'ancienne pratique. 

Partant de cette conviction, je trouve que Von est par trop timide 
dans la question de Pavortement et de son traitement Ioglque< 

Je n'ai qu'une crainte très limitée de Tétat pUerpéitel, et je 
pense qu'en ce qui touche la rétention du placenta, il faut appré- 
cier> mesurer le danger et le supprimer, comme s'O s'agissait de l'état 
de non-gravldité. Le placenta est-il décidément retenu dans Futérus j 
je dis qu'il ne tant pas attendre la putréfaction, qull ne faiit pas se 
guider sur l'odeur qui indique simplement un fait accompli ; qu'il 
faut, de plus j prévoir les hémorrhagies à répétition, et mettre la ma- 
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lade à Tâbri de leurs conséquences. Pour cela, il fout extraire le 

corps du délit. 

Ma propositionest grosse de bénéfices, pour la pratique rurale sur- 
tout, où la surveillance est difficile et les soins si mal appliqués. Dans 
la pratique hospitalière, lorsque la fausse couche débute dans les 
salles, j'accepte qu'on peut, à la rigueur, se montrer moins décidé, 
quoique l'isolement ne soit jamais d'aucune utilité ; mais hors de 
l'hôpital, à mon avis, l'action s'impose, elle est synonyme de pru" 
dence. 

Je ne dirai donc pas avec mon maître Pajot : Attendez la putréfac* 
tion pour agir ; je dirai : Prévenez-la, prévenezla perte inutile du sang, 
et j'ajoute : Agissez dès que vous êtes convaincu que l'avortement 
ne se liquidera pas en une seule étape ou en deux étapes rappro- 
chées, comme c'est souvent le cas. Lors donc que vous serez à même 
de juger que l'expulsion est raiêe^ et se trouve reportée fatalement 
à un terme aléatoire, posez nettement la question opératoire. 

J'accepte donc, non l'intervention immédiate, non l'expectation ar- 
mée comme applicables à tous les cas, mais, avec Pajot, Vintervention 
conditionnelle ; seulement, pour lui, la condition, c'est la putridité; 
pour moi, c'est le fait seul bien avéré de Tœuf caduc, totalement ou 
partiellement retenu dans la cavité utérine. 

Dans ces conditions, je ne le considère pas autrement qu*un polype 
dangereux. 

Je ne me suis pas décidé tout d'un coup â cette pratique que j'ai au- 
jourd'hui définitivement adoptée, et ce n'est pas sans appréhension 
que j'y ai eu recours la première fois» Aussi bien^ les détails des ob*- 
servations montreront mieux qu'un simple exposé la succession des 
circonstances qui m'ont convaincu peu à peu de la légitimité de cette 
manière de faire* 

Je possède aujourd'hui ddas. 2 ont été publiés dans la thèse dtl 
docteur Torres-Mendiola. Le dernier date de ce matin; Toutes les 
malades se sont rétablies sans accidents d^aucune sorte (t); 

Le deuxième point de cette dernièi^e cdmmdnicatidn iforte sut* là 
technique à mettre en usage pour l'extraction du placenta. Cdmmé 

(1) J^ai extrait, dépais Vépoqne de cette communicatidx, trois «atres pla 
ëentas abi^rtifs, comsie on le verra i>ar les obêervatiODs; 



152 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE KT QYNÉCOLOaiQUB DE PARIS. 



elle ne diffère pas, qu'il s'agisse d'un œuf sain ou d'un œuf putréfié, 
je confondrai la description à dessein. 

I. Position de la femme. —De toute nécessité, il faut la placer dans 
la position obstétricale, sur le bord de son lit, le bassin relevé, les 
jambes écartées, maintenues ou non par des aides. J'ai pu opérer 
seul dans trois cas, aidé uniquement par un confrère, une fois le 
D' Billon de (Paris), une seconde fois le D' Delage, et une autre fois 
le D' Diverneresse, de Saint-Mandé. 

IL Abaissement de Vutérus. — C'est la partie la plus simple de l'o- 
pération. Une ou deux pinces sont fixées à la base du col senti avec 
les doigts, sur la lèvre antérieure. On tire d'une main pendant que 
de l'autre on presse sur l'utérus. On amène ainsi l'orifice à la vulve 
ou fort près. On confie les pinces à l'aide qui les maintient, et qui 
déprime en même temps le périnée avec une valve de Sims ou de 
Simon. Je me sers de pinces à abaissement fabriquées par Mathieu 
sur mes indications. 

III. Dilatation du coL — A. S'il est tout à fait terme et ne permet 
pas l'introduction du doigt, on peut, lorsqu'on craint d'aller trop vite, 
introduire, six ou sept hem*es auparavant, une éponge préparée, et 
lui laisser le temps de commencer la dilatation. Celle-ci s'accompa- 
gne toujours de l'assouplissement et du ramollissement des tissus du 
col. J'ai soin de ne me serviçque d'épongés que je trempe une heure 
ou deux auparavant, pendant cinq minutes, dans Véther iodoformé. 
Pour ma part, je ne crains pas aujourd'hui de commencer la dilata- 
tion séance tenante, avec un instrument métallique, un dilatateur 
quelconque, celui de Sims, par exemple. 

B. Si le col est souple et permet l'introduction du doigt, je complète 
la dilatation en forçant le passage d'un second doigt après le premier, 
ou mieux en introduisant un sac de Barnes.Il suffit de quelques mo- 
ments d'ibsuffiation lente pour arriver à ses fins. 

C. Si le col est largement ouvert et souple, la dilatation est inutile. 

IV. Curage, Ecouvillonnage, Extraction avec des pinoes. — La situa- 
tion change, suivant que le placenta est entier ou morcelé, normal 
ou putréfié, sain ou pathologique antérieurement à l'a vertement, 
adhérent ou libre, etc. 

Le mieux est de s'en assurer avec la curette avant de rien tenter. 
Une curette large et mousse convient parfaitement. On racle les pa- 
rois utérines^ en soulevant le placenta, en le fragmentant au besoin 
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et en le détachant autant qu'onle peut. Cette opération, qui impres- 
sionne toujours au début, est assez aisée. On acquiert vite le sens 
de ce que l'on fait.; on facilitera et on assurera d'ailleurs l'action de 
la curette, en maintenant toujours l'utérus avec une main placée à 
plat sur l'abdomen. On perçoit ainsi le choc et le travail de l'instru- 
ment qui agit à l'intérieur ; on apprécie mal, mais suffisamment 
toutefois, l'épaisseur des parois et la distance qui sépare la^nain ex- 
térieure du fond de l'organe, pour éviter un accident, tel que la per- 
toration. D'ailleurs, les bords mous de la curette, rendent un pareil 
accident impossible. Au surplus, j'use très peu de la curette, si ce n'est 
pour fragmenter un délivre consistant ou volumineux, ou pour com- 
mencer le décollement sur un point. Lorsqu'il ne s'agit que de débris 
retenus et de placentas très jeunes, ayant déjà plusieurs jours de sé- 
jour, ou ramollis par la putréfaction, je me sers d'un instrument que 
j'ai imaginé dans un autre objet, Vendométrite chronique, mais qui 
me paraît parfaitement réaliser ici le but : Vécouvillon, 

Ecouvillon. ~ C'est une tige métallique souple, terminée par un 
l)0ut garni, sur unelongueur de 8 à 12c. m., de cjrins solides qui for- 
ment une sorte de cylindre hérissé de mille pointes ou dents, capa- 
bles d'entamer un I4ssu peu résistant, ou de racler très complètement 
la paroi utérine. Je ne saurais mieux comparer cet instrument qu'à 
ceux qui servent à débourrer les pipes, ou ceux dont les sommeliers 
usent aussi pour nettoyer les bouteilles encrassées. J'ai voulu en 
faire construire qui fussent pourvus de pointes métalliques, mais je 
n'y ai trouvé aucun avantage réel. Ces écouvillons sont de volume, 
de force et de longueur variés : la souplesse ou la résistance des crins 
varie également. On les fait pénétrer par un mouvement de vrille 
dans l'utérus, et par un mouvement identique en divers sens, on dé- 
tache, et on entraîne toys les débris détachés, grands ou petits, tous 
les lambeaux adhérents, toutes les parcelles décomposées qui tapis- 
sent la paroi musculaire de l'utérus. On retire l'instrument en tour- 
nant toujours, de façon à entraîner les débris (mouvement spiroïde). 
Il suffit de répéter la manœuvre un petit nombre de fois, pour être 
certain que la place est nette. On constate très évidemment que l'u- 
térus se contracte aux premières tentatives, et les parcelles placen- 
taires adhérentes i^offrent d'elles-mêmes au mouvement giratoire de 
l'écou Villon. 

Si un débris volumineux se présente au col, on l'extrait avec des 
pinces de différentes formes et de différentes dimensions. Parfois 

r 
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on peut extraire d'un seul coup le délivre détaché en entier. Il faut, 
pour réussir de la sorte, saisir aussi loin que possible, en introdui- 
sant profondément la pince, et ne retirer que lentement. 

Je n'attache aucune importance à ces détails d'instrumentation. 

En deux mots, quand il s'agit de parcelles molles et de débris peu 
volumineux, ma méthode préférée est l'écouvillonnage. Avec l'écou-^ 
Villon, oa peut se passer de pinces et de curette. 11 est moins brutal 
que la curette, et beaucoup de médecins qui hésiteront à employer 
cette dernière, n'auront aucune crainte d'user de l'écouvillon. Son 
action est plus uniforme et plus mesurée ; elle porte plus com- 
plètement sur la surface interne de l'utérus, qui vient se mouler sur 
lui pour ainsi dire, et offrir à ses aspérités tous les points de sa sur- 
face successivement. Il paraît déterminer la contraction de la ma- 
trice par son contact avec le col et l'orifice interne, mieux que ne le 
fait la curette, et par cela même assure mieux l'hémostase. En 
même temps qu'il les détache, il entraine nécessairement toutes les 
parcelles qu'il a détachées, ce que ne font ni la curette ni les pinces. 
On est sûr qu'il ne peut blesser la paroi utérine, et que la muqueuse 
seule sera abrasée. Personne n'ignore, en effet, que dans l'utérus 
gravide, les dangers de perforation avec la curatte sont beaucoup 
plus considérables que dans l'utérus à l'état de vacuité. La grossesse 
modifie les tissus, les ramollit et les rend plus friables. Et cette mo- 
dification est d'autant plus accentuée, que la grossesse est plus avan- 
cée. On comprend dès lors que beaucoup de médecins appréhendent 
de se servir de la curette mousse, surtout de la curette tranchante, 
et n'y aient recours qu'à la dernière extrémité : trop tard malheu- 
reusement pour les malades qui eussent été sauvées par une inter- 
vention plus hâtive. 

Enfin, voici pour moi un des principaux avantages de l'écouvillon. 
C'est qu'on peut le charger d'un topique antiseptique qu'il trans- 
portera dans l'utérus, en assurant ainsi, au fur et à mesure du grat- 
tage, la parfaite protection des parties utérines, au point de vue do 
l'antisepsie. La curette ne peut rendre un pareil service. 

S'il s'agit, au contraire, d'un placenta assez gros, de deux mois et 
demi à trois ou quatre mois, etc., les pinces sont de toute nécessité. 
L'écouvillonnement ne rentre dans l'opération qu'à titre de début et 
de complément indispensable : le coup de balai antiseptique de la fin. 

V. Topiques antiseptiques, -^ J'emploie de préférence la glycérine 
mélangée à la créosote pure de bois de hêtre, dans la proportion de 
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1 à 10. Ce mélange donne une substance demi-liquide qui imprègne 
abondamment l'écouvillon, grâce au feutrage serré des crins qui le 
constituent. On ne pourrait arriver au même résultat avec les pin- 
ceaux, qui s'essuient, dans leur passage au col. On comprend l'avantage 
qu'il y a à ne racler une surface absorbante, au contact d6s matières 
altérées, qu'jen y introduisant aussitôt et du même coup un agent 
protecteur et très pénétrant. Donc, je n'introduis l'écouvillon que 
chargé de glycérine créosotée, et j'insiste surtout sur ce détail opé- 
ratoire, une fois que l'utérus me parait complètement vidé. 

Ce n'est pas sans dessein que j'use d'un antiseptique tel que la 
créosote. J'ai aussi usé de substances aromatiques, d'huile^ balsa- 
miques, le goudron, Thuile de Gade, l'oléum juniperi, l'essence de 
térébenthine en compositions diverses. Un travail comparatif sur 
l'action des topiques pénétrants diffusibles et des topiques coagu- 
lants caustiques vis-à-vis de l'utérus est en préparation, et me per- 
mettra, je l'espère, de démontrer l'avantage immense des premiers 
sur les seconds. 

VI. Nettoyage définitif de V utérus. — Que l'on se serve de la 
curette, des pinces ou de tout autre instrument ; que l'on se serve du 
doigt si l'on préfère, ou si l'on peut, j'estime que lécouvillonnage 
antiseptique doit toujours et dans tous Jes cas terminer la séance. Il 
assure le raclage complet de la surface utérine, et la laiss^ imprégnée 
de glycérine créosotée. Pour que ce dernier temps soit efficace, il 
importe de le faire précéder d'une irrigation antiseptique intra-uté- 
rine avec un liquide chauffé à 50o. Une solution phéniquée à 1/100 
me paraît suffire, mais on peut, pour plus de sûreté, employer, si 
Ton veut, le sublimé à 1/2000. Cette irrigation, outre son action an- 
■ tiseptique propre, a surtout pour but de décider l'occlusion des ori- 
fices vasculaires, de favoriser la contraction utérine, et enfin d'en^ 
traîner les plus petits restes de sang ou de débris. Je la pratique au 
moyen de la sonde dilatatrice que j'ai fait construire à cet effet. 

L'irrigation terminée, jlntroduis donc une dernière fois l'écouvil-» 
Ion imprégné de glycérine créosotée, et pour cela, je choisis unins- 
tiniment moins long et souple, de façon à ne point trop gratter la 
surface utérine, et à ne point rouvrir les vaisseaux, afin, aussi, de 
laisser dans la cavité de la matrice le plus de topique possible. Une 
irrigation vaginale termine l'opération. 

Si l'on veut, on peut, immédiatement ou par la suite, user de 
suppositoires iodoformés, mais cela me paraît une précaution inutile; 
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Voilà, en détail, et sous un aspect plus important que la chose ne 
le mérite, la description d*un procédé absolument simpje dans la 
pratique et à la portée de tous. Il représente Texécution logique et 
rationnelle de l'indication que j'ai posée en commençant. 

Sa garantie est tout entière dans les précautions que prend Topé- 
rateur quant à l'introduction des germes, s'il s'agit d'un milieu en- 
core indemne d'infection, et dans le nettoyage parfait de ce même 
milieu (utérus et vagin), si l'infection est déjà installée. 

Il sera peut-être parfois nécessaire de recourir deux fois à l'écoii- 
villonnage, mais je n'ai jamais eu besoin d'agir ainsi. Dans un seul 
cas, la putridité s'est reproduite ; je n'étais pas là pour intervenir à 
nouveau ; d'ailleurs, j'avais voulu à dessein m'assurer si un seul 
écouvillonnage suffisait, je n'avais donc pas maintenu l'antisepsie 
permanente intra-utérine. C'était à l'hôpital Tenon (obs. I). 

VII. — Dans les cas où j'ai eu recours à l'opération, je. n'ai jamais 
endormilB. malade, et je n'en vois pasla nécessité, l'opération m'ayant 
paru toujours provoquer très peu de douleur ; les malades la sup- 
portent généralement très bien. Elle ne dure pas très longtemps 
d'ailleurs. Gela n'empêche pas qu'on peut ad libitum faire ou ne pas 
faire usage du chloroforme. La cocsune, chez certaines femmes, rend 
des services réels (obs. I). 

La perte de sang est peu considérable; elle ne saurait, en tout cas, 
égaler la perte que l'on observe lorsque l'expulsion est laissée à la 
nature. On assure Vhémostase par Finjection intra-utérine chaude 
dont j'ai parlé, mais on peut s'en passer à la rigueur, si l'on n'est pas 
outillé à cet effet. On peut pratiquer des injections sous-cutanées d'er- 
gotine, mais généralement on peut se borner à la simple expecta- 
tion. Je n'ai jamais vu la perle dépasser 150 à 200 grammes, une fois 
près de 400 grammes, et le plus souvent, elle est insignifiante. La 
rétraction et la contraction de l'utérus vidé et excité par le curage 
font tous les frais de l'hémostase naturelle ; ce ne serait qu'au cas 
où l'écoulement sanguin reparaîtrait que les moyens ci-dessus se- 
raient d'une indication réelle. Au reste, ces détails importent médio- 
crement, la conduite étant la même qu'à la suite de l'accouchement. 
Du moment que \ïSiY Y écouvillonnage bien fait on s'est assuré de l'é- 
vacuation complète de la matrice, l'hémostase devient chose facile, 
c:ir tous les procédés sont licites, y compris les injections intra-utc- 
rines de perchlorure de fei* dilué que j'ai vu employer, et (fue j'ai 
(employées moi-même dans d^aUtres cas. Mais, je le répète, Je crois 
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que toutes ces indications sont superflues, car l^iémorrliagie secon* 
daire n'a aucune raison de se produire, et en fait ne se produit pas 
si le curage est bien fait, ce dont il faut s'assurer par des écouvil- 
lonnages répétés tant que le sang s'écoule assez abondamment. 



VI. 

Extraction du placenta à ternie retenu dans Tutérus. 

De même que Vextraciion de l'œuf abortif me paraît réaliser le 
maximum de garantie et de sécurité pour la mère, de même l'ex- 
traction du placenta retenu dans l'utérus lorsque la grossesse est à 
terme, me paraît être la conséquence logique des considérations qui 
précèdent. Je n'ai pas l'intention d'insister sur ce sujet, n'ayant à 
ma disposition qu'un cas que je puisse faire valoir ; néanmoins, je 
me fonde sur ce fait, que la terminaison la plus habituelle, c'est la 
mort de la femme par septicémie Au fond, la situation est la même 
que quand il s'agit de l'œuf. Avec des précautions, l'infection sera 
évitée un certain temps, mais sauf exception rare, elle finira par 
s'installer dans l'utérus, et alors, il n'est ni injection antiseptique, ni 
agents antiputrides qui en viennent à bout. Deux femmes sont 
mortes récemment dans ces conditions : une à la clinique d'accou- 
chements, une à l'hôpital Tenon dans le service que je dirige ac- 
tuellement. 

On se repose, pour se borner à la pratique des injections, sur ce que 
le placenta est adhérent ou paraît être adhérent. Je sais ce que vaut 
et ce que signifie cette adhérence; je possède nombre d'observations 
et de pièces qui démontrent que rien n'eût été plus facile que de 
séparer de la surface utérine la masse placentaire, à condition d'en 
affronter catégoriquement la nécessité. 

En tout cas, je ferai remarquer que, tout adhérent qu'il est ou pa- 
raît être dans ces circonstances, le placenta ne s'en putréfie pas 
moins, et que le pire que l'on puisse faire, est de rester simple spec- 
tateur d'une pareille situation, qui doit se dénouer fatalement par la 
mort de la malade. Pour moi, l'indication est formelle, et je la résu- 
me d'un mot : dilater aussitôt que possible et extraire de même. 
La manœuvre et les précautions sont les mêmes que lorsqu'il s'agit 
de l'avortement. 

La dilatation du €ol peut se f^lre avec les doigts si Ift date de Tao 
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couchemetit n'est pas très éloignée; sinon elle se fera avec leg sacs 
dilatateurs de Barnes. Le chloroforme pourrait ^ive,k ce point de vue, ♦ 
d'un certain secours. Cependant j'aime mieux n'y avoir point recours, 
en raison de la susceptibilité des femmes pour ce médicament après 
Taccoucliement, et ensuite parce que la contraction utérine serait 
moins assurée pendant l'anesthésie, et lacontraction utérine est ici 
d'un puissant secours. Une fois le col largement dilaté, l'utérus se 
contracte assez pour que lé relief placentaire se dessine à sa surface. 
On peut en tout cas sentir du bout dfes doigts le rebord du délivre et 
l'attaquer avec une large curette pour le décoller en totalité ou en 
partie, et continuer alors avec les pinces et récouvillon.- 

Que l'on veuille bien réfléchir que la dilatation du col peut être 
portée presque aussi loin que l'on veut, et qu'en tout cas l'opérateur 
peut faire pénétrer trois oucjuatre doigts dans la cavité utérine ; — 
que, d'autre part, la distension du col diminuera d'autant lacapacité de 
l'utérus qu'elle sera portée plus loin ; et qu'enfin, la matrice étant 
abaissée et maintenue à la vulve, comme je l'ai indiqué dans la, con- 
duite à suivre pour l'avortement, l'extraction avec les doigts ou les 
iustrumehts ne parait plus être cette opération délicate et presque 
inabordable (Jue l'on suppose, mais bien une opération relativement 
aisée. 

Une fois abaissée à la vulve et largement ouverte, la matrice doit 
se curer et se vider comme le rectum. 

Pour moi, je ne sache pas, mes principes étant posés et admis, 
qu'un obstacle instrumental puisse ou doive arrêter. Je pousserai la 
dilatation aussi loin que cela sera nécessaire, j'userai d'un instru- 
ment quelconque, et il n'en manque pas, pour obtenir cette dilata- 
tion; je me servirai des doigts, des dilatateurs de caoutchouc ou de 
métal, mais j'y arriverai. Quant à l'extraction du placenta, à moins 
de conditions extraordinairement défavorables, j'en viendrai à bout 
à coup sûr, avec les instruments ou avec la main. 

Dans l'observation qui m'est personnelle, j'ai pu me borner à la 
dilatation manuelle et au décollement successif avec les doigts. Un 
bout de cordon étant accessible a fait de cette intervention une 
opération élémentaire. 
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OBSERVATIONS 

Le retard apporté i. la publication des documents qui vont 
suivre m'a permis de relater douze observations au lieu des 
huit dont il avait été question précédemment. 

Dans le cas suivant, je me bornât à faire artificiellement les 
frais de la dilatation du col, laissant à la nature le soin de ter- 
miner la besogne par Texpulslon spontanée; Je réussis aved 
bonheur ; mais on verra par d'autres observations qu*il n'en a 
pas toujours été ainsi. 

Obs. 1 (recueillie et rédigée par le D' Billon, de Paris). 
{Thèse de Torres-Mendiola, iniMei m^.) 

Avortement à quatre mois. Rétention du délivra. Dilata- . 
tion lente du ool avec réponsre préparée. Expulsion spon- 
tanée du délivre. Intervention exigée par la malade. 

J'ai été appelé, le 10 juin 1884, pour donner mes soins à M«*"X..., 
blanchisseuse, qui avait des pertes def)uis quelques jours et voulait 
me consulter à ce sujet. Je trouvai une femme brune, âgée d'environ 
^4 ans, avec toute l'apparence d'une bonne constitution. Originaire 
deClermont, en Auvergne, elle n'avait jamais été malade ; elle avait 
été réglée à 16 ans, toujours très régulièrement et abondamment. 
Elle avait eu un enftmt deux ans et demi auparavant, dont je pus 
constater de vism la belle venue ; la grossesse et raccouchement n'a- 
vaient donné lieu à aucun accident, et la délivrance s'est parfaite- 
ment passée. 

Elle me dit qu'elle était récemment enceinte de quatre mois à peu 
près, lorsqu'elle était venue s'établir blanchisseuse dans le quartier, 
il y a quinze jours. Elle s'était donné beaucoup de peine pour son dé- 
ménagement, avait soulevé des meubles, étendu des cordes pour fkire 
sécher son linge, etc., s'était enfin beaucoup fatiguée. Au bout de huit 
jours, elle avait commencé à perdre de l'eau d'abord, disait-elle, 
et bientôt du sang en assez grande quantité. Elle avait consulté une 
sage-femme qui lui avait conseillé de se remuer encore davantage; 
la fausse couche étant inévitable, il fallait qu'elle se flt le plus tôt 
possible. Ayant suivi quelques jours ces conseils et trouvant qu'elle 
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Iierdait toujours sans que rien autre ne se produisît, elle se décida à 
me faire appeler. 

Au toucher, je trouvai le toi très mou et très ouvert. Je prescri- 
vis des injections phénîquées à I18O, et lui dis d'attendre encore quel- 
ques heures et que l'accouchement ne tarderait pas. 

La nuit suivante, en effet, on vint me chercher en toute hâte vers 
trois heures du matin. Quand* j'arrivai, un fœtus vivant, du sexe 
masculin, était entre les jambes de la femme. Je coupai le cordon et 
plaçail'enfantsur une serviette ; il donna encore, pendant quelques 
minutes, des signesd'existence. C'était un fœtus de quatre mois et 
demi. 

Quand je voulus pratiquer la délivrance, au bout de vingt minutes, 
je fis une légère traction sur le cordon, mais celui-ci me resta entiè- 
rement dans les mains. 

Je cessai alors toute tentative d'extraction et pratiquai plusieurs 
injections phéniquées à 1ï50, et prescrivis le repos. Sur le conseil de 
M. Doléris^ et en l'absence d'accidents septiques et d'hémorrhagies 
graves, je pris la résolution de ne rien faire et d'attendre l'expulsion 
naturelle du délivre ; aucun symptôme de putridité n'existait et le 
col s^tait refermé. Je me bornai à une antisepsie rigoureuse. On fit 
trois injections par jour, aveola solution de sulfate de cuivre au cen- 
tième ; les pertes cessèrent. La femme ne souffrant pas voulut se 
lever, le dixième jour, ses forces lui semblant revenues. Il me fut 
impossible de m'y opposer. 

Fatiguée enfin d'attendre la sortie de ce délivre, le 17 juillet, 
c'est-à-dire un mois passé après l'avortement, cette dame vint, ac- 
compagnée de son mari, me supplier d'agir, car elle avait besoin de 
travailler et je le lui avais détendu avant que tout ne fût terminé. 

Je tis alors demander mon excellent ami le D' Doiéris, qui fut d'a- 
vis que nous pouvions maintenant, à la rigueur, essayer, au moyen 
d'épongés prépai'ées, de dilater le col et faciliter ainsi l'issue de ce 
placenta. L'utérus était volumineux. 

Après toutes les précautions antiseptiques les plus minutieuses, 
nous introduisîmes dans le col, resté très peu ouvert, une éponge à 
la ficelle, taillée en cône et préalablement trempée dans une prépa- 
ration créosotée (créosote 1, vaseline 10). Un tamponnement d'ouate 
fut appliqué pour maintenir l'éponge, et la malade fut renvoyée chez 
elle pour garder le lit. 

Le lendemain, le tampon et l'éponge flirent enlevés. Le col était 
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assez ouvert, mais une seconde éponge, plus grosse que la première 
fut jugée nécessaire; elle -fut enfouie le plus profondément possible, 
et maintenue également par un tamponnement. 

Au bout de vingt-quatre heures, cette seconde éponge fut enlevée 
et le col paraissait alors ouvert suffisamment pour le passage du 
placenta. On donne 2 grammes d'ergotine Bonjean en potion. La 
jeune temme alors souffrant de quelques douleurs dans le bas-ventre 
et perdant un peu de sang, nous convenons d'attendre au lende- 
main. 

Mais la nuit suivante on vint me chercher, la malade perdant 
beaucoup. Je trouvai le délivre presque entièrement sorti de Tutérus ; 
je pus le saisir entre deux doigts et l'attirer au dehors. 

Grâce sans doute au sulfate de cuivre, continué en injections sans 
aucune interruption, il n'avait aucune mauvaise odeur, et, roulé en 
boule, n'était nullement putréfié (injections intra-utérines et vagina- 
les). La malade se remit très vite et put se lever au bout de douze 
jours et reprendre bientôt son travail fatigant de repasseuse. 

Le délivre était donc resté du 11 juin au 19 juillet dans l'utérus, 
sans altération. 

Dans le fait qui va suivre, on verra que la malade, rendue 
probablement confiante par sa première aventure, réclama 
elle-même Tintervention hâtive. Ce n'eût pas été pour moi un 
mobile suffisant, si je n'eusse déjà été parfaitement tranquille 
sur l'innocuité du procédé, et je pensais alors qu'il convenait 
de donnera la nature un répit assez large et lui laisser le temps 
de liquider la fausse couche en entier. J*agis donc plus tôt que 
je ne Teusse fait et j'eus la main forcée en quelque sorte. Au- 
jourd'hui je n'aurais plus les mômes scrupules et j'intervien- 
drais d'emblée. 

Obs. IL (Ibidem.) 

Nouvel avortement oheas la femme. Rétention du délivre. 
Extraction artificielle, au bout de cinquante heures, 
exigée par la malade. 

Le 20 mars dernier, c'est-à-dire neuf mois après cet avortement, 
Je f\is de nouveau consulté par Mme X..., enceinte cette fois de deux 
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mois et demi. Elle avait continué âon métier de blanchiâsetise et dé 
repasseuse, et, selon mes prévisions, elle s'était exposée à une nou- 
velle fausse couche. Elle perdait depuis huit jours déjà quand elle 
s'était décidée à me fkire appeler. Elle n'attribuait pas ce deuxième 
accident à sa profession, mais à une chute qu'elle avait faite en se 
trouvant mal (elle était sujette quelquefois à des crises d'hystérie). 
Quoi qu'il en soit, je trouvai un col ramolli, légèrement entr'ouvert 
et laissant couler du sang. J'ordonnai un repos au lit absolu, et des 
lavements matin et soir avec 30 gouttes de laudanum de Sydenham. 
Le 31 mars, perte très abondante et expulsion d'un petit fœtus de 
2 mois 1/2 environ. Je coupai le cordon et exerçai une très légère 
traction ; le délivre ne venant pas, je le laissai et dis à la femme d'at- 
tendre, comme elle Tavait déjà fait. Mais je me heurtai cette fois à 
une très forte résistance. La malade voulait être délivrée tout de 
suite, n'importe comment, et ne pas attendre un mois comme l'an- 
née dernière. 

Je fis de nouveau appel à mon ami le D' Doléris, et, sur les ins- 
tances répétées de la malade et de sa famille, le D' Doléris, après de 
longues hésitations, voulut bien intervenir, tout en spécifiant qu'il 
ne cédait qu'avec répugnance, et de peur de quelque extravagance 
de la part de la malade, qui était vraiment insupportable. L'opéra- 
tion eut lieu le surlendemain de l'expulsion du fœtus. 

Précautions antiseptiques très rigoureuses, lavage des instruments 
dans la solution phéniquée au 28e, injections vaginales au 40% préa- 
lables. La femme fut couchée en travers du lit, les cuisses relevées 
sur le bassin et maintenues dans cette position par deux aides. M. 
Doléris, après avoir enduit sa main et les instruments dont il devait 
se servir d'une pommade composée de vaseline et créosote (1 p. 10), 
attira, au moyen de pinces, le col de l'utérus le plus près possible de 
la vulve, et un aide le maintint ainsi fixé pendant tout le temps de 
l'opération. Au toucher, il constata alors la présence d'un petit 
myôme faisant saillie sur la face interne de la lèvre antérieure et 
s'opposant, peut-être dans une certaine mesure, à la sortie du déli- 
vre. Il dilata Forifice avec deux doigts, un aide repoussant l'utérus en 
bas et le maintenant dans cette situation. M. Doléris décolla le pla- 
centa avec l'aide de la curette de Récamier, et, après plusieurs ma- 
nœuvres assez fatigantes pour l'opérateur et supportées courageuse- 
ment parla malade, il parvint enfin à extraire le délivre tout entier 
au moyen de pinces fenêtrées à mors très larges. L'extraction fut 
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suivie d'un écouvHlonnage soigné de la cavité utérine avec l'écouvil- 
lon fortement cliargé de glycérine créosotée. Injection intra-utérine 
de sublimé à 1 p. 1000; la malade fut replacée dans son lit ; on con- 
tinua les injections au sulfate de cuivre ; pas de fièvre, pas d'éléva- 
tion de la température. 

La malade se leva au bout de dix jours, sans avoir eu un instant 
de trouble. 

Note. — M. le D' Doléris a bien voulu nous autoriser à publier ces 
observations avec les détails concernant la thérapeutique employée 
à cette occasion, bien qu'il n'ait pas encore publié les résultats de 
la nouvelle méthode de thérapeutique intra-utérine qu'il a imaginée 
et employée nombre de fois.* Une note très explicite a été déposée 
par lui, sous forme de pli cacheté, à l'Académie de médecine, au 
commencement de cette année. (Torrbs Mendiola, Dissert, inaug., 
juillet 1885.) 

Obs. m. 

Grossesse trig^émellaire. Avortement à deux mois et de- 
mi. Rétention d'un délivre volumineux. Intervention 
nécessitée par Vapparition inopinée d^hémorrhagies 
abondantes et répétées^ Dilatation lente par Féponge. 
Extraction digitale. 

MmeR..., 34 ans, Parisienne, fille de Bourguignon et de Pari- 
sienne ; pas d'antécédents gémellaires ; une sœur ; le mari d'origine 
italienne et berrichonne, a 6 frères ou sœurs. 

Antécédents. — Réglée à 17 ans^ difficilement, avec des douleurs, 
des malaises, des irrégularités, perdait peu. Mariée à 20 ans. 

Trois mois après son mariage, fausse couche avérée. Le placenta 
est sorti le 3e jour après le début de Thémorrhagie qui a marqué les 
phénomènes initiaux de l'avortement. Une partie du délivre avait 
subi la dégénérescence kystique et présentait en un point l'apparen- 
ce d'une grappe, à ce que me raconte la malade. — Elle redevient 
enceinte très peu de temps après, et accouche à terme d'un garçon, 
quiiTze mois après son mariage. Suites bonnes. La menstruation a 
été un peu facilitée depuis, mais la perte de sang était peu abon- 
dante, quoique se prolongeant pendant six et sept jours quelque- 
fois. 

Il y a. sept ans, nouvelle fausse couche de deuî mois. L'expulsion 
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a eu Heu d'emblée sans douleur» mais avec une grande perte de sang. 
Menstruation régulière parla suite. 

Enfîn nous arrivons à la grossesse actuelle, qui débute par la snp- 
pression des règles, le 8 octobre 1885, 

L'abdomen devient tout de suite très volumineux, et, dès le second 
mois, Mme R. avait peine à mettre ses jupons. Cette augmentation 
rapide et considérable du volume de l'utérus s'accompagne de phé- 
nomènes réflexes très accentués : malaises constants, vomissements 
continuels, douleurs dans les reins et dans le ventre. Au moment 
correspondant aux époques, écoulement séro-^anguinolent léger. 

Le 18 novembre, perte abondante qui s'arrête, mais dégénère en 
un suintement séro-sanguinolent presque constant jusqu'à la fausse 
couche qui a lieu un mois après. 

Le 20 décembre, au retour d'un concert, perte considérable de sang, 
qui s'arrête aussitôt la malade alitée. Dans la nuit du 20 au 21, écou- 
lement très abondant de liquide, 3 à 4 serviettes imbibées. La mala- 
de est une femme intelligente et raisonnable, qui n'exagère pas, dit- 
elle, en estimant la perte d'eau à un demi-litre. 

Le 21 décembre, sans hémorrhagie, sans grande douleur, ni d'au- 
tre symptôme qu'un vomissement, à 7 heures du soir, expulsion de 
deux fœtus. 

Dans la nuit du 21 au 22, nouvelle perte d'eau moins considérable 
que la veille, mais très abondante, suivie de l'expulsion d'un troi- 
sième fœtus. Un vomissement a précédé la rupture du deuxième sac. 
(Par la suite, l'examen du délivre a permis de vérifier qu'il n'exis- 
tait effectivement que deux œufs accolés, un double et un sim- 
ple.) 

A partir de ce moment, il s'est établi un écoulement continuel de 
sang et de sérosité, avec des arrêts et des reprises plus abondantes. 
Il n'a été faitque des injections à l'eau simple. De temps à autre, 
douleurs abdominales affectant la forme des coliques ; souffrances 
vagues habituelles. 

Perre a^onitfnre dan's les premiers jours de février. L'état général 
est très modifié, faiblesse, excitation, pâleurs, perte de l'appétit, per- 
sistance de nausées et de vomissements. Les parents s'inquièt«it et 
me consultent le 6 janvier 1886. 

Je trouve par le palper un utérus qui flotte librement dans l'ab- 
domen, incHné à droite et remontant presque jusqu'à la ligne ombi- 
llcalei de consistance assez molle et de forme parfaitement globuleu- 
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se. Parle toucher, je trouve un col assez court, deux centimètres en- 
viron, mais conique, à pointe libre, dur, regardant en avant, avec 
un orifîce, n'admettant pas la pulpe du doigt. Le corps est fléchi sur 
le col à angle assez aigu. Le segment inférieur de l'utérus est très 
élargi, et de consistance mollasse. Le paramétrium libre. Les culs- 
de-sac sont eftacés partout. Le vagin, très long, rend l'examen assez 
difficile, même avec deux doigts, et rendrait la dilatation digitale, 
plus difficile encore, Ecoulement séro-sanguinolent, mais d'une pure- 
té parfaite. La malade suit de ce côté une hygiène habituelle rigou- 
reuse, sauf qu'elle ne fait pas usage des liquides antiseptiques. 

La situation n'exigeant pas une solution immédiate, je me con- 
tente d'écouter les avis des intéressés, et je comprends que leur in- 
quiétude provient surtout de l'atfaiblissement de la malade, et de la 
crainte où ils sont que de nouvelles pertes ne reparaissent. 

Deux médecins ont été consultés. Le premier, M. leD B..., hom- 
me fort âgé, avait conseillé de laisser faire la nature. Un autre, le D' 
B..., consulté spécialement, médecin des hôpitaux et homme d'ex- 
périence, a parlé dans le même sens, déconseillant par avance tou- 
te intervention active. Pour entraîner la conviction, il rappela que, 
dans des cas analogues, le placenta avait pu rester très longtemps, 
et même être complètement résorbé sans qu'aucun trouble s'ensuivit. 

On comprend qu'après dépareilles assurances, il avait fallu l'appa- 
rition d'une nouvelle hémorrhagie, formidable cette fois, pour que 
la conviction des parents etdu mari lût ébranlée. Je pris acte de ces 
renseignements, et je sentis alors la difficulté de ma position. Si je 
n'eusse écouté que la raison, les autorités de quelques gynécologues 
expérimentés et habiles, et ma propre expérience, si minime qu'el- 
le soit, je neusse pas hésité à dilater ce col et à vider l'utérus par 
un procédé décisif, ainsi que je l'ai fait à plusieurs reprises et com- 
me on peut le voir dans les observations insérées dans la thèse du 
D"^ Torres Mendiola. J'en fis timidement la proposition en gazant au- 
tant que possible,et en atténuantrimportance de l'intervention. Tou- 
tefois je n'insistai pas, et je constatai une satisfaction visible sur tous 
lesvisages, lorsque je dis que l'expectation pouvait à la rigueur être 
encore observée. Ou bien la nature ferait elle-même les frais de l'ex- 
pulsion, et s'il y avait à ce moment une hémorrhagie très inquié- 
tante;, je me faisais fort delà juguler ; ou bien l'écoulement sanguin 
conserverait sou allure intermittente sans que l'expulsion ait lieu, 
et je tm tenais prêt ù en unit quàuii ou le juge)*aii oonvenfthlet 
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Mon raisonnement et ma proposition furent acceptés. Je me con- 
tentai donc de prescrire un repos relatif, des précautions antisepti- 
ques rigoureuses et trois injections quotidiennes, chaudes, à 50o C., 
dans le but de solliciter les contractions de l'utérus. Le mari s'ab- 
sente, et on décide le statu quo }usqu!k son retour. Le lendemain et 
jours suivants, même état. 

Je visite Mme R... le 12 janvier. Rien de nouveau. Les injections 
paraissent amener quelques coliques dans la journée. 

Le 15 janvier on me fait appeler. Hémorrhngie considérable dans 
la nuit précédente ; il y a cinq à six serviettes salies. A mon arrivée, 
à 9 heures du matin, le sang ne s'écoule plus. L'utérus me paraît avoir 
diminué notablement de volume ; le col est toujours fermé, mais 
court. Repos. Continuation du iraitement. Le mari revient le lende- 
main, et le surlendemain même de son 2LYv\yéQ^nouvelle perte dans la 
nuit un peu moins considérable que la précédente. 

La malade ne perd plus au moment où je la vois. Elle est fort pâle, 
affaiblie ; état nauséeux passager. Le pouls et très rapide, mais la 
peau fraîche. Palpitations cardiaques. 11 y a, depuis plusieurs jours, 
de l'insomnie, des crampes et des crispations insupportables dans 
les membres inférieurs. Aucun signe d'expulsion. Anorexie, dégoût. 

On me prie d'agir, et sur ma demande formelle de provoquer un 
ou deux avis autorisés de la part de maîtres connus, avant d'inter- 
venir, on répond par une invitation pressante à évacuer la matrice. 

J'introduis une tige de laminaire, préparée avec l'éther iodoformé, 
le 16 au soir. 

Le lendemain je remplace la laminaire par un cône d'épongé pré- 
parée, que je désinfecte delà même façon : une heure dans l'éther 
iodoformé. 

Voulant encore essayer de la temporisation, et laisser toute son ac- 
tion à la nature, je laissai la malade se reposer deux jours, et j'intro- 
duisis une seconde éponge le 19 janvier au soir. Il y eut des coliques 
assez fortes à chaque dilatation. 

Dans cet intervalle de trois jours, le sang n'apparut point ; tout se 
borna à un écoulement séro-sanguinolent, le jour même ou j'enlevai 
la deuxième éponge. Le col était ouvert largement, et mon doigt sen-^ 
tait l'orifice interne perméable et ses parois assouplies, mais n'attei- 
gnait point le placenta. 

Vagin profond, sensibilité delà malade, ti*ajet cervical long, tout 
cela contribuait à me gêner beaucoup, et certainement je n'eusse 
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tenté l'extraction digitale à aucun prix. Il eût fallu abaisser le col et 
agir différemment. Je restais toujours hésitant devant l'action ra- 
pide. 

L'utérus était d'ailleurs fort diminué et ne représentait guère plus 
que le tiers de ce qu'il était à mon premier examen ; j'estimais main- 
tenant son volume à celui d'une orange. J'accordai encore vingt- 
quatre heures à la nature, et je remis au lendemain le complément 
de l'opération. Je pensais compléter la dilatation avec un sac de Bar- 
nes et curer ensuite la matrice. Je recommandai une injection chau- 
de pour le soin 

Dès le lendemain matin on vient me chercher. 

Il y a eu une hémorrhagie considérable ; j'arrive à une heure ; le 
sang a coulé à flots la veille au soir, vers quatre heures ; on ne m'a 
point prévenu puisque je devais revenir, et parce que l'hémorrhagie 
s'est arrêtée un moment. Mais elle a repris ce matin ave<î des coli- 
ques qui durent depuis la veille ; je sens au toucher le col encore 
canaliculé, mais large et occupé par des caillots, Les contractions 
sont pressées et énergiques, mais le sang s'écoule à flots par mo- 
ments. 

La malade souffre et est fort pâle ; elle se remet peu à peu et par 
intervalles ; elle a, coup sur coup, trois syncopes vers deux heures 
et demie. 

Je prépare un tampon à la hâte ; car, prévenu à l'hôpital, je n'ai 
pas eu le temps dépasser prendre des instruments ; le sang s'arrête 
un peu vers trois heures un quart. Le placenta n'est pas engagé, 
c'est à peine si je sens son extrémité affleurer l'orifice interne. A 
quatre heures, alors que je pensais que le délivre allait faire tampon 
et arrêter net l'hémorrhagie, le sang repart de plus belle et à flots ; 
je n'hésite plus et j'introduis deux doigts dans l'utérus, pendant que, 
de l'autre main, j'abaisse la matrice, et je réussis à enlever le pla- 
centa en deux fragments. 

Il était temps : syncopes, faiblesse extrême, sueurs froides, vomis- 
sements, tous les symptômes enfin de l'anémie aiguë apparaissaient. 
J'estime au poids et au volume des caillots énormes qui emplirent 
successivement le vagin durant ma présence, et à ceux qui me fu- 
rent montrés, comme provenant des pertes antérieures à mon ar- 
rivée, que Mme B... a perdu, dans cette période ultime de son avor- 
temt>nt, près de deux litres de sang. Il faut dire que j'ai rarement vu 
des hémorrhagies aussi considérables se produire en semblable oc- 
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casion. Je les explique par raifaiblissement et l'état anémique prée* 
xistant créés par les pertes répétées à dater du début. 

Les suites furent parfaites, comme couches proprement dites. Mais 
Tanémie et Taffaiblissement étaient extrêmes. 

J'ai vu M"e R.., pendant longtemps, je la vois encore de temps à 
autre. Je Tai soumise à l'usage des toniques les plus variés y compris 
des inhalations d'oxygène pendant un mois; elle est restée avec un 
état défectueux, pendant une quinzaine de jours au moins, après l'ex- 
pulsion; anorexie complète, langueurs et faiblesse de toutes les fonc- 
tions. L'involution a été un peu lente. La convalescence n'a guère 
commencé qu'après six semaines, 

Il ne faudra pas moins de six mois, à mon avis, en y comptant 
l'air de la mer et de la campagne, pour restaurer sa santé d'une fa- 
çon complète. 

RÉFLEXIONS.— Il est aisé de récapituler les principales cir- 
constances de cette observation. Placenta retenu à cause de 
son volume, l'œuf contenant trois fœtus jumeaux. L'inter- 
vention avait ici comme base d'indications la répétition et la^ 
bondance des hémorrhagies. 

Si ma conduite n'a pas été aussi déterminée que dans d'au- 
trescas, c'est que les conditions spéciales du milieu ont para- 
lysé mes vues habituelles en pareil cas. Ma timidité m'a d'ail- 
leurs permis de juger de la nullité de l'effort naturel, et laissera 
au lecteur le droit d'établir le parallèle entre Faction résolue 
et Texpectation. 

Je ferai une deuxième remarque à l'occasion de l'immersion 
de l'éponge préparée dans féther iodoformé. Celte précaution 
si utile pour rendre l'éponge aseptique ne nuit en rienà da di- 
latabilité ultérieure. Mon collègue et ami Porak a institué de- 
puis, à cet égard des recherches intéressantes qui seront pu- 
bliées ici. 
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Osa. IV. 

è 

Avortement de deux mois. — Polype placentaire. — Hé- 
morrhagie prolongée. — Vaginisme. — Septicémie. —> 
Ecouyillonnage suivi dlnjection de perchlorare de fer 
dans Tutérus. 

Le 23 décembre 1884, M. le docteur Scli. . ., médecin étranger, de- 
meurant 87, rue d'Assas, me prie de venir voir sa femme dans les 
conditions suivantes: nouvellement mariée, Mme S... a fait une 
fausse couche de deux mois ; il est resté dansFutérus, une partie de 
la masse placentaire. Ce débris polypeux est, depuis un mois, l'oc- 
casion d'une hémorrhagie peu abondante, mais qui ne cesse pas un 
instant. Par moments elle a été assez forte pour nécessiter plusieurs 
tamponnements. C'est probablement à la suite de la dernière de ces 
interventions que l'écoulement prit une odeur fétide et que la ma- 
lade très affaiblie, et déjà profondément anémique, éprouva quel- 
ques frissonnements, de la fièvre et que l'état gébéral s'altéra assez 
pour alarmer le mari. Il n'avait cependant jamais omis de prati- 
quer des lavages antiseptiques dans le vagin et de même dans l'uté- 
rus. 

Je trouve Mme S. ., très pâle, aflfaissée, et en proie néanmoins à 
une surexcitation nerveuse assez vive. Le pouls est vif, la tempéra- 
ture fébrile, la langue saburrale. 

L'utérus est en antéflexion, le fond remonte à trois travers de 
doigt au-dessus de la symphyse, le col est souple et long. Ecoule- 
ment roussâtre mélangé de quelques grumeaux d'aspect purulent ; 
il est abondant, fétide et ressemble à certains écoulements du can- 
cer utérin avancé. Toucher pénible, vaginisme douloureux et in- 
tense. Le mari accepte d'avance le curage utérin, que son éducation 
scientifique, faite en partie en Allemagne, le poussait même à pro- 
poser. 

Je le pratiquai avec son aide et celle d'un de ses confrères, le D' La- 
touphis. Après dilatation pratiquée avec la laminaire, je pus, au bout 
de quelques heures, vider l'utérus avec l'écouvillon uniquement. Je 
réussis à extraire de larges lambeaux membraneux et putrides, au 
milieu de pus et de liquide sanieux. Je pratiquai largement et à plu- 
sieurs reprises l'écouvillonnage. J'usai d'un instrument plus volu- 
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mineux et plus dur, pour terminer, de façon à dépouiller entière- 
ment l'utérus de sa muqueuse caduque malade. 

Pendant l'opération, j'avais abaissé le col à la vulve et je le faisais 
maintenir avec une pince à griffes. 

La malade ne fut point anesthésiée, mais j'avais, pour abolir la 
sensibilité de la vulve, du vagin et du col, fait badigeonner ces par- 
ties avec de la cocaïne. C'est même la première fois que je me servis 
de cet analgésique, ainsi que j'ai eu l'occasion de le faire savoir dans 
une note postérieure communiquée à la Société de biologie sur Vu- 
sage du chhrydrate de cocaïne en obstétrique. Le résultat lut par- 
iait et l'insensibilisation fut obtenue aussi désirable que possible. 

L'écouvillon était chargé de glycérine créosotée à 1/10 chaque 
fois, surtout pour terminer l'opération. 

Peu habitué à ces sortes d'interventions, et redoutant la possibilité 
d'une hémorrhagîe, je fis ce que j'avais vu faire par Martin, à Ber- 
lin, c'est-à-dire, l'injection dans l'utérus d'un centimètre cube de 
perchlorure de fer pur. Depuis j'y ai renoncé, cette pratique m'ayant 
paru, jusqu'ici du moins, inutile. 

Les suites ne furent troublées par aucun accident et la-malade re- 
couvra vite la santé. L'utérus revint à ses proportions normales et 
l'écoulement, qui, pendant cinq ou six jours, était resté épais et jau- 
nâtre, cessa définitivement avec l'élimination des tissus détruits 
apparemment par le perchlorure de fer. 

J'ai revu Mme S. . plus d'un an après son opération. Elle n'a point 
eu d'enfant. Elle est toujours pâle, mais bien portante d'ailleurs. 

Obs. V. 

(Rédigée par M. Lancry, interne du service.) 

Avortement de quatre mois. — Rétentioa du placenta. — 
intervention le douzième leur: 1» Dilatation préalable avec 
l'éponge préparée, quinze heures avant l'opération. — 2o Complé- 
ment de dilatation extemporanée avec un sachet de Barnes. — 
3» Extraction et curage avec la curette, l'écouvillon et les pin- 
Ces. — 4o Badigeonnage de la surface interne de l'utérus avec la 
glycérine créosotée. — Innocuité de ropération. 

Femme Thérésa, 23 ans, institutrice, entrée salle Sainte-Marie, 
Chambre B, le 19 mars 1886, dans le service de M. Budin, suppléé par 
M. Ghampetier de Ribes d'abord, par M. Doléris ensuite. 

19 mars. A l'arrivée on constate un fœtus à moitié expulsé dans le 
vagin et retenu dans le col par la partie supérieure du tronc. Ce 
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fœtus sort vivant une heure plus tard et, mis dans la couveuse, sur- 
vit pendant cinq quarts d^heure. 

Injection vaginale antiseptique tiède après Pexputsion du fœtus. 

Rétention du placenta. 

Jusqu'au 3 avril, la malade soignée par M. Champetier a été tenue 
au lit ; des injections antiseptiques ont été faites régulièrement ; le 
placenta n'est pas sorti. Le col se referme, mais la malade n'éprouve 
aucune douleur, n'a pas eu d'hémorrhagie dépassant en quantité 
quelques gouttes de sang. Enfin la température, prise très soigneuse- 
ment matin et soir, a oscillé entre 37o et 37*6; cette dernière tempé- 
rature est celle du soir d'un jour de visite. - 

Le 3 avril, M. Doléris extrait le placenta par manœuvres chirur- 
gicales, parce que l'opération est inoffensive en elle-même, si on 
peut répondre de l'antisepsie et parce qu'elle a l'avantage de sous- 
traire la malade aux hémorrhagies aléatoires et aux chances d'in- 
" fection qui l'attendent presque inévitablement, k la longue, si on 
.abandonne l'expulsion du placenta aux seules forcesde la nature. 

Description rapide de l'opération» — La veille au soir un cône d'é- 
ponge préparée à la ficelle est introduit dans le col de l'utérus pour 
le dilater. Cette éponge a été imbibée préalablement d'éther iodO" 
formé qu'on laisse évaporer. 

Le lendemain matin, retrait de l'éponge préparée, antisepsie du 
vagin et introduction répétée d'un écouvillon dans la cavité utérine, 
la malade n'étant pas endormie. L'écouvillon décolle le délivre, le 
fragmente et ramène quelques caillots et quelques légers débris de 
placenta. A un moment, retrait d*un fragment de membrane rame- 
né par l'écouvillon. 

Dilatation extemporanée du col par l'introduction d'un ballon de 
Barnes ; introduction d'une pince spéciale qui ramène le placenta. 
Celui-ci est arraché avec peu de peine et, après des tractions lentes et 
soutenues, arrive enfin presque complet. Hémorrhagie de 400 gr. de 
sang au maximum, arrêtée par l'introduction d'épongés dans le va^ 
gin et de deux seringues de Pravaz d'ergotinine Tanret. On a négligé 
de prendre le poids du placenta qui devait être de 150 à 200 gram- 
mes environ. * 

Les précautions antiseptiques particulières sont les suivantes ï les 
éponges introduites dans le vagin ont été imbibées d^éther iodofor* 
mé et desséchées ensuite par évaporation ; les lavages et injections 
sont faits avec une solution de sublimé au millième. 

Une éponge enduite de vaseline non aseptique a été introduite 
par erreur dans le vagin. Cette erreur inspire quelque crainte à M* 
Doléris pour l'antisepsie parfaite. 
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La malade n'a pas éprouvé la moindre douleur. 

Soins consécutifs. — Injections intra-utérines et vaginales fréquen- 
tes, aussi souvent qu'il parait utile pour assurer une antisepsie n- 
goureuse. 

Le 3 avril, à 9 heures du soir, expulsion spontanée d'un petit trag- 
ment de placenta pesant 45 grammes et de quelques caillots. 

Le 5 avril, expulsion d'un fragment de membranes de quelques 
centimètres carrés. 

Aujourd'hui 6 avril. La malade ne souffre en aucune façon, n'a 
eu des pertes de sang que quelques gouttes seulement ; la vulve et 
le vagin n'exhalent aucune odeur, le col est presque complètement 
refermé, enfin la température depuis l'opération a toujours oscillé 
entre 37o et37o5. L'examen des pièces retirées de l'utérus ou expul- 
sées spontanément permet de croire qu'il ne reste plus aucun frag- 
ment de l'œuf dans la cavité utérine. Pas de perte ni d'écoulement 
ultérieur. Etat général exéellent. 

Le 13 avril, santé parfaite. A taché sa chemise de quelques gouttes 
de sang. La cavité utérine mesurée à l'hystéromètre est de 8 cen- 
timètres. Pour hâter l'involution qui se montre assez paresseuse on 
pratique, depuis trois jours, des injections chaudes quotidiennes 
dans le vagin et on administre le seigle ergoté à faible dose. .On 
permet à la malade de se lever. 

Je ferai remarquer que c'est & torique j'ai omis déterminer 
l'opération par l'écouvillonnage Anal, car si je l'eusse fait, 
comme & mon ordinaire, je n'eusse point laissé le petit fragment 
qui est sorti seul, quelques heures plus tard, et certainenient la 
perte de sang, qui a été presque nulle pendant l'extraction et 
minime après, ne se fût point produite si j'eusse introduit de 
nouveau l'écouvillon et vidé complètement la matrice de son 
contenu. 

J'appuie & dessein sur la négligence que j'ai commise, parce 
qu'elle me permet d'insister sur la nécessité de ne point se lais- 
ser influencer par Técoulement du sang, au contraire : tant 
qu'il coule du sang, c'est que probablement il y aun obstacle 
& la rétraction complète du muscle utérin et & l'obturation 
vasculaire; c'est qu'il y a peut-être encore un fragment placen- 
taire adhérent. Il faut donc l'enlever. Chaque fois que l'éva- 
cuation artificielle a été -complète dans mes observations, l'hé- 
morrhagie a été immédiatement supprimée. 
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J'ajoute, non point comme excuse, car mon plan opératoire 
a été uniforme dans tous les cas, mais comme une explication 
& la dérogation à la règle dans celui-ci, que je n'étais pas ou- 
tillé & mon ordinaire et que l'écouvillonnage que j'ai dû 
faire, comme les substances antiseptiques que j'ai dû employer 
ne me satisfaisaient point. 

Obs. VL 

(Recueillie et rédigée par le Dr Diverneressb, de Saint-Mandé) 
(Thèse de Torres Mendiola, juillet 1885)« 

Rétention du placenta à la suite d'un avortement de trois 
mois. -^ Hémorrliagie. — Septicémie persistante mal- 
gré les lavages intra-utérins antiseptiques. ^ Extrac- 
tion da délivre. — Raclage de l'utérus à l*aide de la 
curette et de l'écouvillonnage antiseptique, par le D' 
D0LÉR19. 

Le 19 janvier 188S, je suis appelé près de Mme X. ., qui, enceinte 
de trois mois, a fait une fausse couche, dans la nuit, et perd du sang 
d*une façon modérée. Voici les renseignements que je recueille : 

Sa mère, qui a eu six enfants, avait fait une fausse couche de six 
mois, à la suite d'une frayeur. Elle est morte à 68 ans d'une hémor- 
rhagie cérébrale. Le père, quoique rhumatisant, jouit d'une bonne 
santé. 

Leur fille, malade, s'est toujours bien portée dans sa jeunesse; 
mais, arrivée à l'âge de puberté, ses règles venaient irrégulière- 
ment, elle voyait quelquefois toutes les trois semaines et se trou- 
vait toujours en avance. A 26 ans fièvre typhoïde. — Mariée à 27 
ans ; deux mois après son mariage, elle éprouve un premier retard 
d'un mois auquel succède une perte abondante. Neuf mois après le 
mariage, première vraie fausse-couche de trois mois et demi, qui 
l'oblige à garder le lit pendant un mois. Deux mois après cette 
fausse couche, nouvelle grossesse qui arrive à terme. Le travail a 
dui*é quarante heures sans contractions énergiques de l'utérus ; il 
y a eu seulement de violentes douleurs de reins : présentation du 
sommet. Jamais elle ne s'est mieux portée que pendant sa grossesse 
L'enfant, qui a aujourd'hui six ans, est bien constitué. 

En 1880, deux ans après cet accouchement, nouvelle fausse cou- 
che de quatre mois : perte abondante ; un mois de séjour au lit,— 



174 ÊOCitrt ùBS^rtacALZ sr ^ryicoLOsiQos. i« ràma. 



La mhùe znnétt V^), trot:ii<^me fàix^<^ eixtdie de lro& mo»; la 
«Balade se rétal>Ut promptem^at 

Eo 188^, lïofivelle ^jrr>H<*îWê, di::aii*itne âccooirbemeol à tenue, 
préienUlkm /în v>rnmet : ♦liî h-ure^ «lé traTaiL &>rt peu de cod- 
\f%tiyfyuh ^rk\^\\^\s^,iVM\t'S\T\Aitx-:\vi^.. Ce dernier enfant, noorri 
au Mberr^n, ne tarde |»a à être pr« «!e TocQfâaemeats ; go loi donne 
ane n<f>ijrricej il meurt à an irioli.; 

Vâi Ui janvier l'i85. la raaiade qui, aprèti trois fanâseâ couches et 
deax jfTTjftj^eîwe*, 5ietrr>fjTait pour la âixiemefois enceinte de trois 
moii«, éproofe rjwel^irjefi r^oli^ues et p^^rd qu^^îques caillots de sang. 
I)an« la nuit dn K>, la malade « de^cv^nd du lit pour oriner ; en se 
releranl, elle voit tomber on fœta^ et le sang part en assez grande 
atx^ndance*. 

Au matin je la voL^ ; elle ne s^; plaint de rien, maïs le pools est 
petit, la fâec pâle ; grande faiblesse g^*nérale. On me présente le 
frjetu» et h:» linges ; je trouve au milieu des caillots quelques débris 
demembrane», mais nullo trace de placenta. Au toucher, le col est 
mou, légèrement entr*ouvert ; cet examen direct ne provoque ni 
douleur ni r^ntractions. Ergot de seigle. Toniques. Injections sim- 
ple»* Ijen deux jours suivants, les pertes persistent, continuelles, 
maislégère», «an» odeur. A partir du quatrième jour, l'odeur s'accen- 
tue; la malade a quelques coliques, vers 5 heures du soir, et rend 
de» caillot» noirâtre» fétides, T. 38o, Lavages intra-utérins avec su- 
blimé à 1 pour 1,000, Le lendemain, à la même heure, nouvelles co- 
lique», expul»fon de caillots semblables à ceux de la veille. 

Au toucher, lerx>l est toujours plus entr'ouvert; il laisse facilement 
|)énétror deux doigts ; on sent Tcxtrémité du placenta qui est en 
partie détaché et que Ton peut contourner avec le doigt. Les tenta- 
tive» faite» pour rcxtraîre, à Taide de deux doigts, sont infructueu- 
»e» ; il gll»»o entre les doigts et reste adhérent. Je place la malade 
»ur lo bord du lit, introduisant de nouveau deux doigts à travers le 
col, Je gUN»o entre eux une longue pince ordinaire et je saisis la par- 
tie lilu'O du p]u(;onta, je ramène presque au niveau de l'orifice ex- 
Umio, mal» il o«t friable, se déchire et je retire seulement quelques 
pnrcello» entre Icjs mors do la pince ; la masse résiste et reste adhé- 
nuito. Apre» doux tentatives semblables, je renonce à extraire le pla- 
C/Onta ; matin et soir lavage utérin au sublimé avec la sonde à dou- 
ble courant. Toni((ues. Alcool. Sulfate de quinine : 1 gr. 50 en trois 
oftcbotM, 1 cncliot toutes les trois heures. T. 38o5. 

Lo «Ixlènuî Jour, au matin, la température est à SS'^S ; la malade 
prend une ftico terreuse, lo pouls est petit, mais il n'y a aucune dou- 
leur, aucun point sensible dans lo ventre. La malade qui, en temps 
normnli u l'ouïe un pou duro, n'entend plus rien du tout; ce qui 
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est dû à la dose relativement élevée du sulfate de quinine. Je pré» 
viens alors la famille qu'il faut débarrasser Tutérus de ce qu'il ren- 
ferme. Devant le refus de la famille, je continue le même traitement 
que la veille, mais trois lavages intra-utérins au lieu de deux. Le 
lendemain, même état, même traitement ; l'état général s'aggrave, 
nouvelle proposition d'opération : on veut attendre jusqu'au Jour 
suivant. 

Le lendemain, la nuit a été mauvaise, la malade a des frissons, 
elle a des sueurs. T. 39o3. On accepte enfin l'opération, qui a lieu le 
27 janvier, à 6 heures du soir, huit jours après la fausse couche. 
Elle est pratiquée par M. Doléris, alors chef de clinique d'accou- 
chements de la Faculté. 

Il saisit le col avec une érigne de Museux et me la confîe. Tandis 
que, avec une main, j'abaisse l'utérus en le comprimant de haut en 
bas vers l'excavation, de l'autre, je cherche à l'attirer en bas le 
plus possible, en tirant sur l'érigne fixée sur le col. Le D' Doléris 
introduit deux doigts dans l'utérus et cherche à décoller le placenta, 
qui résiste et se déchire, comme il l'avait fait entre les mors de la 
pince à ma première tentative. Les débris arrachés de la sorte ont 
une odeur horriblement fétide. L'opérateur introduit alors une large 
curette de Récamier dans l'utérus pour décoller la masse placentaire 
à son insertion. Après quelques etforts, la majeure partie du placenta 
est extraite au moyen d'une longue pince ordinaire. M. Doléris in- 
troduit dans l'utérus son écouvillon, qu'il a, au préalable, imbibé de 
glycérine créosotée à 1 pour 10, puis, par des mouvements rotatoi- 
res en divers sens, il racle la cavité utérine et extrait les débris 
restants. L'opération est facile, et elle est renouvelée trois ou quatre 
fois jusqu'à ce que l'écouvillCMi ne ramène plus aucun débris ; puis 
on termine* par un lavage vaginal au sublimé. Il s'est écoulé à peine 
quelques gouttes de sang pendant l'opération, qui a duré environ 
vingt minutes, et que la malade a fort bien supportée, sans être 
chloroformée. 

Dès le lendemain, le mieux est manifeste, la malade a bien passé 
la deuxième partie de la nuit, la température est retombée à 38,1 ; je 
fais par jour deux lavages intra-utérins au sublimé; sur le conseil 
de M. Doléris, après chaque lavage, mettant le spéculum, j'introduis 
dans la cavité utérine, à l'aide d'un pinceau, un peu d'iodoforme 
pulvérisé et je continue le sulfate de quinine, toniques et alcool. 
Deux jours après, l'écoulement est à peu près disparu, on supprime 
les lavages et la quinine, pour se contenter de nourrir la malade, 
qui, dix jours après, se met sur une chaise longue et commence à 
marcher. 

Appendice,-^ La malade, qui s'était parfaitement remise, vient de 
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faire tout récemment (le 4 juillet courant) une cinquième fausse 
couche de trois mois et demi. 

Je ne possède sur la femme qui faif Tobjet de la note sui- 
vante que quelques données très écourtées, recueillies à la 
consultation de rhôpital Tenon. Elles suffisent néanmoins à 
montrer l'utilité et l'innocuité de la méthode de Curage que 
j'emploie. 

De plus, comme il s'agit chez elle d'une endométrite persis- 
tante consécutive aux suites pathologiques de l'avortement et 
ayant débuté par une endométrite franchement septique au 
moment de l'expulsion, ce fait établit une transition toute na- 
turelle entre ceux qui se rapportent soit à la métrite puerpé- 
rale soit au catarrhe chronique. 

«V 

Obs. vil 

Rétention de débris placentaires. — Endométrite pu- 
tride traitée par un seul écouvillonnage antiseptique. — 
Consultation de Thôpital Tenon. 

6 février 1886.— Jouanot, 19 ans, demeurant rue deBagnolet 117. 
Il y a quinze jours, fausse couche de quatre mois et demi. Douleurs, 
fièvre et pertes abondantes pendant les dix premiers jours, avec 
issue de parcelles membraneuses putrides. 

Actuellement, utérus énorme (cavité joaesurée à Thystéromètré : 
10 centimètres ; il paraît fixé en arrière et à droite par un exsudât 
paramétrique ; col très long. Perte abondante de sang et de liquide 
sanieux et purulent d'odeur fétide. Fièvre, douleurs sous forme de 
coliques. 

Traitement, — Lavage immédiat du vagin avec une injection de 
sublimé. Ecouvillonnage répété trois fois consécutivement avec un 
écouvillon moyen, imbibé de glycérine créosotée, qui revientchargg 
de débris grumeleux et membranif ormes mélangés de sang et de pus. 

Lavage au sublimé. Deux tampons : l'un oint de vaseline créosotée 
et l'autre sec par-dessus. 

Prescription. — Trois irrigations vaginales très chaudes. Ergot de 
seigle 1 gramme en trois paquets, par jour. La malade retourne chez 
elle à pied. 

Elle revient le lendemain pour se faire Mrei une injection dans le 
service. Elle est bien, n'a ni perdu ni souffert, sauf un peu de dou- 
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leur la veille au soir ; n'a d'ailleurs pris aucun ménagement. On lui 
fait son injection et on lui met un tampon antiseptique. 

J'ai cherché & savoir des nouvelles de cette femme & plu- 
sieurs reprises. M. Thibaut, interne du service, est allé chez 
elle et a réussi & la rencontrer vers le 15 mars. Elle allait très 
bien et avait repris, dès le premier jour qui suivit mon inter- 
vention, son travail et ses habitudes. A l'examen, l'utérus est 
petit et il n'y a pas d'écoulement. Quant & sa prescription, elle 
ne l'a suivie qu'à moitié. 

Obs. Vin. 

Avortement.— Rétention du délivre. — Extraction le dix** 

neuvième Jour. — Guérison. 

Il y a peu de temps, je reçus la lettre suivante de mon confrère 
et ami le D' Delage (de Paris). 

« Mon cher confrère.— Voudriez-vous voir avec moi Mme Lef.., 
rue Gard., n* 182 ? Cette dame a fait, il y a dix-neuf jours, une fausse 
couche dont la délivrance ne s'est pas effectuée.— 8 avril 1886. » 

Je me rendis chez la malade en question. Voici quelle était la si- 
tuation. Elle a rendu, dans les premiers jours qui ont suivi les prélu- 
des de l'avortement, des débris de petit volume qui paraissaient ap- 
partenir au placenta. On a, par la suite, extrait quelques autres lam- 
beaux membraniformes ; mais, somme toute, la matrice est restée 
volumineuse et contient la majeure partie de Tœuf. La femme est 
dans des transes affreuses, car^ c'est après-demain le vingt-neuvième 
jour, terme fatidique, oii elle doit périr étouffée par le délivre si elle 
ne le rend pas ou si on ne réussit pas à l'extraire artificiellement ?..« 
Je^ne m'étendrai pas sur l'état d'anxiété et d'agitation de la malade 
qui reste sourde à toutes les assurances qu'on tente de lui donner. 
Le pouls est fréquent, le faciès un peu pâle en raison de l'anémie 
occasionnée par des pertes de sang abondantes et répétées, l'écoule- 
ment est fortement teinté en rouge, continu, et d'une odeur douteuse, 
sans cependant être franchement putride. Il y aurait eu de la fièvre 
la veille et Tavant-veille. Peut-être ne s'agit-il que de l'état psychique, 
qui a dû modifier fortement l'économie, et de l'insomnie qui tour- 
mente la malade depuis plusieurs jours, car je ne constate pas une 
augmentation de température notable. 

A l'examen, le corps de l'utérus remonte à trois travers de doigt 
au-dessus du pubis ; il a le volume d'une orange ; le col est long et 
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permet Tintroduction de l'index, mais Torifice interne est résistant 
et comme cartilagineux ; il paraît enserrer la pulpe du doigt qui 
tente de le franchir. 

Opération immédiate : abaissement.— Dilatation avec Tinstrument 
de Sims. Ecouvillonnage ; extraction du délivre et curage avec les 
pinces et l'écouvillon chargéxle glycérine créosotée. Lavage vaginal 
et badigeonnage répété de la surface interne de l'utérus avec un gros 
pinceau à aquar^le chargé d'essence de genévrier. 

Le tout fut fait sans chloroformisation, avec très peu de douleur 
et après abaissement préalable, suivant le manuel formulé d'ailleurs. 
Les suites ont été parfaites sous tous les rapports. 

TRAITEMENT DE L'ENDOMÉTRITE PUERPÉRALE SEPTIQUE 

PAR l'ÉCOUVILLONNAGE. 

Les faits suivants pourraient servir â l'étude d'une thérapeu- 
tique nouvelle qui mérite d'attirer l'attention des accoucheurs. 
Il s'agirait de remplacer les méthodes médiates {irrfgfottons »a- 
ginales temporaires^ irrigations intra-utérines intermittent 
tfis), qui sont insuffisantes — et les méthodes impraticables 
(irrigation continue) par une intervention locale qui irait droit 
au foyer infectieux et agirait sur lui d'une façon radicale^ par 
destruction et avulsion des parties contaminées, et par l'in- 
troduction d'agents antiseptiques pénétrants et d'une diffu- 
sion facile dans les orifices des vaisseaux absorbants, 

Obs. IX. 

Bndométrite septique. — Extraction et ecouvillonnage, 
dès rapparition des signes d'infection. — Ouérison. 

Gointrel (Marie), 23 ans, cuisinière, entre, le 13 août 1885, à la cli- 
nique d'accouchements, salle de Gynécologie, lit n'' 3. 

Cette malade étant enceinte de quatre mois environ, pour la pre- 
mière fois, prétend avoir fait il y a quelques jours une chute violente. 
Coliques et hémorrhagies. Elle arrive à la salle de travail le 12 août 
et elle expulse dans la nuit un fœtus très altéré et peu de temps 
après, le délivre. Les liquides et les différentes parties de l'œuf 
avaient une odeur très fétide. On fit de nombreuses injections vagi- 
nales au sublimé. Le ventre resta douloureux et on constata une 
température fébrile. 
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Le 13 au matin, à onze heures, grand frisson, P. 120 ; T. 40.3. Le 
ventre est très douloureux. J'examine l'écoulement et j'introduis mon 
doigt dans le vagin, d'où je retire des débris et des caillots infects. 
Je me mets en devoir de pratiquer immédiatement un grand lavage 
utérin qui fait sortir quelques fragments placentaires absolument 
putrides. Je pensai d'abord à m'en tenir à cette longue et soigneuse 
irrigation de la matrice, mais pour plus de sécurité je pris la résolu-, 
tion immédiate de traiter ces cas comme j'eusse fait d'un catarrhe 
septlque ordinaire. 

J'assimilai ainsi la thérapeutique de l'endométrite éclatant 
dans la période franchement puerpérale à celle que j'emploie 
depuis longtemps contre les lésions plus tardives ayant débuté 
à la suite d'un accouchement de beaucoup antérieur ou hors^ 
l'état de gravidité. 

Loin de me laisser arrêter par la douleur abdominale, le 
frisson, l'état général, la fièvre et la récente expulsion du fœ-. 
lus, je vis là des conditions très favorables et une indication 
manifestement utile. Prise à temps et tout à fait à son début, 
l'infection devait céder à un traitement énergique, radical et 
immédiat. 

La femme fut portée sur le lit d'opérations. Le toucher est très 
pénible à cause d'une vaginite granuleuse caractérisée. Néanmoins 
j'applique deux valves de Sims et je constate que le fond du vagin 
contient encore des débris de caillots noirs et putrides, malgré la 
longue irrigation qui vient d'être faite. 

Le col est lacéré profondément, saignant, comme fongueux et cou- 
vert de larges plaques de sphacèle gris jaunâtre, adhérentes et pa- 
raissant assez épaisses. 

1" J'inspectai de nouveau le vagin et je fis un grand lavage. La pres- 
sion manuelle sur le fond de l'utérus suffit à effectuer l'abaissement 
sans qu'il fut nécessaire de tirer le col à l'extérieur avec des pinces. 

2° Je retirai les particules putrides visibles et je procédai à la des- 
truction des plaques de sphacèle par un badigeonnage directement 
effectué au moyen de glycérine créosotée à 1/5. 

3» Curage de la cavité utérine avec un très gros écouvillon. Ce ra- 
monage ramena près d'un verre de larges détritus membraniformes 
et des caillots absolument putréfiés et d'une odeur infecte. Je conti- 
nuai à écouvillonner jusqu'à ce qu'il ne sortît plus que du sang pur. 
Chaque fois l'instrument était chargé de glycérine créosotée. 

4o Irrigation intra-utérine d'une solution faible de sublimé, mais à 
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haute température, pour balayer la eavité utérine, exciter la contrac- 
tion et faciliter l'hémostase ; 

5» Nouvel écouvillonnage ; 

60 Pulvérisation d'iodoforme dans la matrice et dans tous les re- 
coins du vagin, principalement sur le col utérin. Onctions térébenthi- 
nées sur le ventre. La malade est rapportée dans son lit. Elle n'a 
presque pas souffert. 

Le soir à 5 heures, T. 38.6 ; P. 92. 

Le 14 au matin, T. 37.7 ; P. 90. Etat général bon ; pas de douleur 
abdominale, pas d'écoulement. 

Le soir, la fièvre s'alluma peu à peu et à 6 heures il y eut une as- 
cension thermique. T. 39; P. 112. 

On surveille le péritoine et l'écoulement. Absolument rien de sus- 
pect. Le sang qui s'écoule est en petite quantité et n'a aucune odeur. 
* J'attribue cette poussée fébrile à une décharge septique qui dut 
s'opérer dans le courant sanguin aux dépens de quelque foyer éloi- 
gné de la surface interne de l'utérus et assez profond pour n'avoir 
pas été atteint par les embrocations antiseptiques de la veille. 

Les conditions normales des lochies me font rejeter la nécessité 
d'une nouvelle tentative d'antisepsie immédiate et je prescris seule- 
ment un gramme de sultate de quinine en une seule dose. 

Dans la soirée et dans la nuit la fièvre tombe complètement. 

Le lendemain, 15 août, au matin, T. 36.8 ; P. 70 ; le soir, T. 37.4 ; 
P. 72. 

16 août, matin, 37.9 ; soir 36.6. 

17 août, matin, 37.5 ; soir, 37.5. 
20 août, matin, 37.2; soir, 37.4. 

Les jours suivants même état. Les conditions les plus normales 
ont succédé à l'état pathologique du début. La malade est sortie au 
bout de quatorze jours en parfaite santé. L'involution utérine s'est 
effectuée rapidement et complètement. La région pelvienne n*a pré- 
senté aucun processus suspect. 

Depuis l'époque de sa sortie, j'ai examiné avec le plus grand soin 
les organes génitaux de cette femme, à plusieurs reprises, et je me 
suis convaincu de leur parfait état. 

Obs, X. ' 

(Recueillie par M. Thibaut, interne du service.) 

Endométrite, suite d'à vertement. Ecouvillonnage antisep- 
tique aveo la créosote et l'huile de genévrier. 

Lsl nommée Jacquin, âgée de 36 ans, blanchisseuse, entre le 10 
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mars 1886, salle Baudelocque, lit n*6, à l'hôpital Tenon, service de 
M. le Bocteur Doléris, remplaçant ie Docteur Bar. 

Antécédents héréditaires: Père 66 ans, emphysémateux; mère bien 
portante, II enfants, dont 6 survivent. 

Antécédents personnels : Réglée à 12 ans: menstruation régulière; 
trois grossesses terminées à terme par des accouchements normaux. 

A 25 ans: première grossesse. Pas d'accidents; accouchement à 
terme ; l'enfant meurt de convulsions à 10 mois ; suites de couches 
assez mauvaises; abcès à la cuisse. 

A 27 ans : deuxième grossesse. Pas d'accidents ; accouchement à 
terme; enfant vit. 

A 30 ans: troisième grossesse. Vomissements ; accouchement à 
terme ; enfant vit. 

A 36 ans : quatrième et récente grossesse. Dernière époc[ue mens- 
truelle en décembre 1885. Pendant les premiers mois, vomissements, 
leucorrhée abondante. 

Depuis quinze jours, douleurs abdominales vagues. 

Lundi, 8 mars, elle est prise d'hémorrhagie pendant la marche; ren- 
trée chez elle, elle s'alite. 

Mercredi, à 10 heures du matin, presque sans douleurs, expulsion 
brusque du fœtus, de caillots et de quelques membranes. Cela se pas- 
se chez elle. 

Envoyée à l'hôpital pour rétention partielle du délivre et des mem- 
branes. 

Ce soir, 10 mars, le ventre est souple; pas de douleurs. Les lo- 
chies sont séro-sanguines, peu fétides. Le col est entr'ouvert, on n'y 
sent pas de membranes par le toucher. 

11 mars. Nuit très bonne. Pas encore de §ymptômes généraux. 
Les lochies sont franchement fétides. 

M. Doléris procède au curage de la cavité utérine ; on ne donne 
pas de chloroforme. 

La malade est mise dans la situation obstétricale. Injection de su- 
blimé. Application du si)éculum de Sims pour abaisser le périnée. 

La lèvre antérieure du col, saisie et fixée par deux pinces, est 
maintenue par un aide. 

Dilatation du col avec le sachet moyen de Barnes. 

Introduction de la curette large de Récamier. On racle successi- 
vement les différentes faces de l'utérus. Sur la face droite, la curette 
rencontre des débris de placenta d'une odeur infecte. Injection 
chaude intra-utérine. 

On introduit ensuite deux fois l'écouvilion pour curer avec certi- 
tude toute la c&vité. Chaque fois l'instrument revient chargé de dé- 
bris noirâtres et putrides sous forme de lambeaux membraneux ou d 
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détritus analogues aune bouillie caillebotée demi-solide. Nouvelle 
introduction de l'écouvillon imbibé de glycérine créosotée. • 

Enfin, avec un pinceau de blaireau [imbibé d'huile de genévrier, 
on oint soigneusement, et à plusieurs reprises, la surface interne 4ie 
l'utérus. 

Suppositoire iodoformé. Pendant toute l'opération, la malade n'a 
ressenti aucune douleur. Injection sous-cutanée d'ergotine. 

Soir. Etat excellent. Pouls 64. T., 36.7 La malade n'a pas souffert. 
Pas de lochies. Nouvelle injection sous-cutanée d'ergotine. 

Le 12. Nuit excellente ; sommeil calme. Pas de douleurs. Ecoule- 
ment séro-sanguin peu abondant et sans aucune odeur. L'utérus est 
bien revenu, le col est fermé. Pouls 72. T. 37<>2. 

Le 13. Très bon état: Pas d'odeur. Léger écoulement séro-san- 
guin. 

Le 15. La malade va parfaitement bien. L'écoulement séro-sanguin 
a presque disparu. 

Le 19. La malade quitte l'hôpital. Tout écoulement a cessé. L'uté- 
rus est petit, complètement rentré dans la région pelvienne. Aucun 
écoulement. La température n'a pas dépassé 37o5 un seul Instant. Le 
pouls s'est maintenu entre 70 et 80. 

Obs. XI. 

Accouchement d'un enfant mort, macéré ; lochies féti- 
des. — Trois injections intra-utérines d'une solution de 
sublimé à 1/2000.— Stomatite, salivation. — Ecouvillou- 
nage antiseptique pour le retrait des membranes putré- 
fiées. — Guérison. 

La nommée V..., 26 ans, accouche pour la septième fois, le 16 
mars 1886, au huitième mois de sa grossesse, d'un enfant mort, ma- 
céré, de 1,950 gr. La délivrance se fait naturellement vingt minutes 
après et paraît complète. 

Après la délivrance, une injection intra-utérine de sublimé à 
1/2,000. Deux fois par jour, une injection vaginale phéni<faée au 
i/lOO (pas d*autre traitement). 

Le 21. Lochies extrément fétides et abondantes : trois injections 
vaginales phéniquées dans la journée. Pas de fièvre. 

Le 22. Même état, même traitement. Pas de fièvre, mais fétidité 
extrême. 

Le 23. A midi, grand frissoui T. 38o6. P. 100. Pas de douleur ab- 
dominale. Immédiatement, on a fait une injection intra-utérine de 
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sublimé à 1/2000; trois heures après, deux vomissements. Vers 4 
heures, on tait une seconde injection intra-utérine de la même solu- 
tion ; l'eau des injections ramène des débris de membranes et de 
caduque putrides et noirâtres. 

La malade n'était pas allée à la selle depuis trois jours; on lui 
donne un grand lavement qui amène une évacuation ordinaire. 

Le soir, la langue épaisse est recouverte d'un exsudât blanchâ- 
tre; il y a de la gingivite et l'haleine ^st fétide. T. 37o8. P. 96. 

Suppositoire iodolormé dans le vagin ; 0,02 centigr. d'opium, 1 gi\ 
de sulfate de quinine. 

Le 24. La nuit n'a pas été très bonne. Injection intra-utérine de 
sublimé à 1/2,000 (c'est la troisième). T. 37«8. P. 96. Abbattement. 
Sentiment d'angoisse pectorale, dyspnée légère. Soif ardente. Le fa- 
ciès est vultueux, les yeux brillants ; les joues, les lèvres, la gorge 
sont rouges, la muqueuse buccale est pourpre ; la langue est chai*- 
gée d'un enduit blanchâtre, crémeux, adhérent ; les pupilles sont 
enflammées et saillantes, les bords sont rouges. Odeur infecte de 
l'haleine. Salivation abondante. Rachialgie. Traces d'albumine dans 
Turine. 

En raison du petit nombre des injections de sublimé (trois), cet état 
ne frappe que modérément M. Doléris, et il se préoccupe surtout des 
organes génitaux : le ventre est plat et indolore, l'utérus petit, aucun 
symptôme abdominal, mais continuation de la fétidité. 

La femme est mise en travers sur son lit et un écouvillonnage ré- 
pété de l'utérus ramène des débris putrides, décomposés, de caduque 
et de placenta. Irrigation de sublimé pour nettoyer la cavité utérine. 

M. Doléris est alors frappé de l'état vultueux du visage, de la pros- 
tration, de l'abattement et reprend la température (37.8 seulement) ; 
il se méfie alors, défend le sublimé et prescrit des injections phéni- 
quées ; pour la bouche, citron et borate de soude. 

Le soir. T. 38.5. P. 105. On constate des ulcérations de la bouche. 

Dans la nuit, il y a deux garde-robes abondantes. 

Le 25. T. 37.5. P. 100. Ventre indolore et souple, utérus indolore. 
Etat général meilleur. La langue est énorme, douloureuse, recouver- 
te d'un enduit épais. Gencives gonflées, liséré rouge exulcéré. Mu- 
queuse des joues rouge-vif. Ulcérations superficielles sur les joues, 
la langue, le bord interne des lèvres. On a affaire à une stomatite 
mercurielle type. Salivation. Soif vive. ^ 

L'écoulement lochial est normal, aucune odeur, aucune douleur 
abdominale. . 

Traitement. — Chlorate de potasse et borate de soude. 

Les jours suivants les phénomènes d'intoxication mercurielle s^a- 
mendent peu à peu et finissent par disparaître. 
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A cette époque (25 mars au malin), le service ayant été re- 
pris par M. le 0"^ Bar , la thérapeutique utérine précédemment 
suivie a été délaissée, et il n'a par conséquent pas été fait de 
nouveau curage ; on s'est borné à Texpectation pure et simple 
pendant les journées du 25 et du 26, dans le but de juger des 
effets du traitement antérieur. Voici, d'ailleurs, les détails clini- 
ques ultérieurs de l'observation recueillie par l'interne du ser- 
vice: 

25 mars, soir. T. 38»5 ; P. 106. Pas de douleurs au ventre. Lochies 
normales. Salivation toujours abondante. Â mangé un potage ce 
soir. 

Le 26, matin T. 37o6 ; P. 96. État général meilleur. Salivation tou- 
jours abondante. Les ulcérations diminuent d*étendue. L'haleine est 
moins fétide. Chlorate de potasse. Pas de diarrhée. Lochies norma- 
les. La malade a bien dormi. Soir, T. 39o ; p. 104. Langue saburrale. 
Pas d'appétit. Ne souffre pas du ventre. Lochies normales. Une garde- 
robe après lavement. Suif, quin., 1 gr. ; portion de Tood. 

Le 27, à quatre heures du matin, il s'écoule de la vulve et en assez 
grande quantité un liquide rouge noirâtre d'une extrême fédité ; on 
fait de suite une injection vaginale phéniquée. Matin, T. 38o4, P. 100. 
Qargarismes au chlorate de potasse. La bouche va mieux, la malade 
commencée manger. Les lochies sont fétides. Injection intra-utérine 
phéniquée. Soir, T. 38''6; P. 106. Nouvelle injection utérine. Lochies 
fétides. Suif, quîn., 1 gr. ; 1 gr. chlorate de potasse à l'intérieur. 

Le 28, matin, T. 37o,4 ; P. 92. Lochies beaucoup moins fétides. Sa- 
livation un peu moins abondante. Soir, T. 37<»6 ; P . 96. Grand lave- 
ment. Deux injections vaginales phéniquées. Gargarisme au chlorate 
de potasse à l'intérieur. 

Le 29, matin, T. 37o ; p. 72. Les lochies ne sont plus fétides. L'uté- 
rus est revenu sur lui-même. Stomatite moins intense. Soir, T. 3'>74, 
P. 80. Continue à bien aller. 

Les 30-31. Température normale. Elle ne perd plus rien. Il n'y a plus 
de salivation. Elle mange très bien. 

!•' avril, 2 et3. Tous lesaccidents ont disparu. Température norma- 
le. La malade quitte l'hôpital en très bon état. 

Réflexions. — Il est visible, d'après ce qui précède, que le 
premier et unique écouvilionnage de l'utérus, que j'avais pra- 
tiqué peut-être un peu trop tard après le début des accidents 
septiques, n'a pas suffl & éloigner complètement la putréfac- 
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lion. Néanmoins, il n'est pas douteux que l'amélioration nota- 
ble, pendant les deux jours qui ont suivi mon intervention, 
suffit à en justifier Futilité et rinnocuité tout à la fois. Cela 
montre, en outre, qu'il peut arriver tel cas qui nécessitera plu- 
sieurs écouvillonnages. Si j'eusse continué à suivre la malade, 
je me fusse certainement préoccupé dès la première journée, le 
lendemain et le surlendemain, de savoir exactement ce qui se 
passait du côtéde l'utérus, malgré le bon état général apparent; 
et, au moindre signe de persistance de la putridi té, j'aurais re- 
couru à une nouvelle intervention. Deux jours d'expectation 
devaient être nécessairement très préjudiciables aux suites de 
l'opération, pour peu que récouvillonnage- eût laissé d'éléments 
sepliques dans une partie quelconque des voies génita- 
les. 

1 /enseignement qui découle de ce faitparticulier, c'est que, 
après l'écouvillonnage, il importe de surveiller l'écoulement 
et de continuer l'antisepsie intra-utérine. Cette manière de fai 
re ne m'a jamais donné de déception. On comprend aisément 
que, tout excellent qu'il me paraisse, l'écouvillon n'agit après 
tout que d'une façon mécanique. J'estime ses avantages supé- 
rieurs à ceux de Vausmichung (littéralement, Vessuyage de la 
cavité utérine avec de la ou%te portée à C extrémité d*une lon- 
gue pince), préconisé par Léopold, de Dresde, et au raclage par 
curettes métalliques ; mais il faut savoir lui adjoindre les bé- 
néfices d'une surveillance minutieuse et d'une rigoureuse anti- 
sepsie, 

11 ne faut pas négliger non plus les médicaments internes, tel 
que le sulfate de quinine, dont l'action sera de débarrasser l'é- 
conomie des produits infectieux déjà introduits, et de ceux qui, 
ayant leur source dans un foyer secondaire, les lymphatiques 
ou les thrombus vasculaires péri-utérins^ parexemple, sont sus 
ceptiblesde faire irruption dans l'organisme, mémeassez long- 
temps après que le foyer initial, ïutérus^ a été complètement 
débarrassé et assaini. 

Enfin le traitement local des phénomènes périmétritiqu»3s 
ou péritonéaux, s'il en existe, ne doit pas être négligé davan* 

9. 
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tage. Il s'agit ici d'un-fait accompli, assez redoutable par lui- 
même pour attirer la sollicitude du médecin ; mais, à ce pro- 
pos j'insiste, et je pense que ces accidents ne doivent pas non 
plus être considérés comme une contre-indication au cumgô 
de l'utérus, au contraire. Quel que soit le raisonnement invo- 
qué, on ne démontrera pas qu41 n'y ait une nécessité immé- 
diate dé supprimer le foyer septique même lorsque des lésions 
de Voisinage ont déjà apparu. On ne saurait, par Técouvillon* 
nage et l'avulsion des matières septiques, créer un danger pire 
que celui qui réside dans leur rétention. Je me suis expliqué 
â ce sujet et je répète qu'il m'importe fort peu d'ouvrir dés 
vaisseaux si je porte immédiatement à leur contact des agents 
protecteurs antiseptiques et si, en même temps, je désobstrue 
leur orifice bouché par des . coagula septiques. Je fais même 
mieux, car je facilite l'issue de leur contenu et leur détersion. 
En tout cas, la pratique ne m'a pas, jusqu'ici, démontré qu'il 
y ait danger â agir de la sorte. L'avenir m'imposera-t-il des 
réserves à cet égard ? Je suis prêt, dans toute circonstance, à 
modifier mes opinions si Tobservation de mes confrères ou les 
miennes propres m'en imposent la nécessité. 

Je possède quelques autres cas analogues aux précédents 
qui se sont passés et terminés de même. Je me borne à citer 
ceux-ci pour le moment. 

La question de Técouvillonnage de l'utérus affecté d'endomé- 
trite septique post -puerpérale est pour moi une question à l'é- 
tude que je me propose de faire mieux connaître dans un 
nouveau travail . 

Il en sera de même de l'application de mon procédé au trai- 
tement du catarrhe et des diverses endométrites hors de l'état 
puerpéral . 

Je me borne ici à un sujet limité auquel j'ai voulu apporter 
uniquement l'appui des faits qui me sont personnels* 

CONDUITE A TENIR DANS LA RÉTENTION DU PLACENTA A tfiRME. 

L'observation qui va suivre ne pt*éâetite qu'uii intérêt relatif 
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en ce qui touche au traitement du placenta retenu ; car ici, 
sauf la dilatation à effectuer, le cas était trop simple pour mé- 
riter d'être cité en exemple ; mais elle montre assez dans quel 
ordre d'idées j'estime qu'il faut agir en présence de cetacci- 
dent, lorsqu'il survient après Taccouc/iemônt à terme. Je suis 
partisan de l'intervention active et hâtive à rencontre des pro- 
cédés d'expectation . Je suis convaincu que moins on attend et 
plus les chances de sauver la vie de la femme sont grandes. 
Si l'on parcourt les statistiques et les observations ayant trait 
à Texpectation pure et simple* on peut dire que la mort survient 
dans les quatre cinquièmes des cas ; je pense qu'il n'existe 
aucun genre de traumatisme capable d'entraîner un aussi 
mauvais résultat. Cette considération sufflt pour justifier 
toutes les tentatives destinées à l'extraction du délivre retenu. 
On pourra arguer de son adhérence intime à la paroi de l'u- 
térus, de l'altération et de la minceur de cette même paroi ; 
on pourra montrer des pièces pathologiques qui semblent 
donner créance à l'idée que le décollement est, dans ce cas, 
fort difficile ou impossible, mais, ces considérations ne me sa- 
tisfont point. En effet, lorsqu'on recueille les organes génitaux 
sur le cadavre d'une femme morte de septicémie, par suite de 
rétention du placenta, et qu'on pratique des coupes, on s'a- 
perçoit bien vite que la partie de l'utérus en contact direct 
avec le délivre putréfié n'a pu suivre le mouvement d'involu- 
tion et le retrait habituel, comme le reste de la paroi ; elle est 
restée amincie et flasque. Ceci représente une condition secon- 
daire de Torgane et il n'en faudrait pas conclure qu'immédia- 
tement après Taccouchement les choses étaient nécessairement 
dans le même état; la contraction et la rétraction de Tutérus, 
quelque faibles qu'elles aient pu être à ce moment, devaient 
suffire à relâcher les connexions utéro-placentaires, très suffi- 
samment, pour que Tavulsion totale ou fragmentaire fût pos- 
sible. Si donc l'accolementdu placenta et de la paroi persiste, 
il aura beaucoup plus de chances pour paraître plus intime â 
une époque plus éloignée de l'accouchement, si Ton suppose 
que la musculature utérine finit par devenir complètement 
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inerte. Mais, je le répète, ce ne sont point des considérations de 
nature à empêcher le chirurgien de faire usage d'un instru- 
ment mousse pour opérer, sinon le décollement et Tavulsion 
parfaite du délivre, tout au moins des grattages successifs qui 
aboutiront au même résultat. 

Voilà le but. 

Les préliminaires habituels sont ici plus indispensables que 
jamais. 

Il faudra: 

V Abaisser la matrice ; 

2^" Opérer la dilatation du trajet cervical par un moyen mé- 
canique quelconque. 

A ce propos, ce serait faire preuve d'ignorance et de puérilité 
que d'insister sur les procédés, tout comme défaire intervenir 
des objections tirées de l'intolérance de l'utérus pour les trau - 
matismes, du danger d'exercer des violences, etc., etc. Le pra- 
ticien instruit, aussi bien que le spécialiste, doivent savoir à 
quoi s'en tenir à l'égard des moyens à employer et de la me- 
sure â conserver. 

Ob3. XII. 

Accouchement prématuré spontané. — Rétention du pla- 
centa; dilatation digitale du col ; extraction du délivre; 
rétention définitive des membranea ; antisepsie intra- 
utérine ; suites normales. 

La nommée Touret, âgée de 43 ans, blanchisseuse, entre, le 9 fé- 
vrier 188G, lit n° 3, à dix heures du soir. 

Antécédents hércdiiaires. — Père et mère morts d'accidents. 

Antécédente particuliers. — Aucune maladie d'enfance. Réglée à 
17 ans normalement. Première grossesse à 19 ans. Accouchement 
à terme et normal. 

A 20 ans, avortement de trois mois, paraissant déterminé par un 
effort. 

A 28 an?, nouvelle grossesse. Accouchement à terme et normal. 

Grossesse actuelle, 43 ans. Pas d'enfants depuis quinze ans. 

La malade est devenue enceinte alors que ses règles étaient très 
irrégulières. Impossible de savoir la date exacte de la suppression 
définitive. 
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Accouchement, — La malade se présente à l'hôpital le 9 février a 
dix heures du soir. Par le palper, qui est douloureux, on constate 
une présentation du sommet 0. L. G. A. On entend les battements 
du cœur à gauche. L'oritice est dilaté cx)mme une pièce de cinq francs. 
Les contractions sont peu énergiques.L'accouchement ne se termine 
qu'à minuit et demi. 

L'enlant est du sexe féminin et petit ; poids 2,200, ce qui fait 
croire que la grossesse ne datait pas de neuf mois. 

Délivrance, — Une demi-heure après raccouchement et malgré 
des tractions assez fortes, la sage-femme ne peut extraire le pla- 
centa. Le cordon est coupé assez près de son insertion placentaire. 
On attend jusqu'au lendemain matin à dix heures. 

10 février. L'examen par le palper montre que l'utérus forme une 
tumeur dure inchnée à droite remontant à trois travers de doigt 
au-dessus de l'ombilic et de 20 à 25 centim. au-dessus de la sym- 
physe. L'utérus rénitent, élastique, donne l'apparence d'une tu- 
meur fluctuante, difficile à limiter par moments ; à d'autres mo- 
ments au contraire, mais rares, la tumeur durcit et donne manifes- 
tement la sensation de l'utérus contracté. Rien d'anormal dans le 
ventre. 

Le col s'est reformé, il est long, modérément résistant ; orifice 
externe béant, orifice interne perméable. Au delà, on sent le pla- 
centa 

Extraction, -— On met la malade en travers sur le lit, les jambes 
fléchies et écartées; abaissement del'utéruspardes pinces appliquées 
sur le col et par des pressions abdominales exercées par un aide. 

Un bout de cordon pend à la vulve. M. Doiéris exerce sur lui des 
tractions énergiques, dans le but de décoller, le plus possible, le gâ- 
teau placentaire ; mais la tige funiculaire, très grêle et fortement 
tiraillée la veille, se rompt à son insertion. M. Doiéris se décide alors 
à opérer, séance tenante, la dilatation du col. L'orifice in terne admet 
facilement l'index, mais il faut quelque force pour faire pénétrer le 
médius d'abord et les deux autres doigts successivement ; de telle 
façon, qu'après quelques minutes d'efforts patients et méthodiques, 
le col utérin a perdu sa résistance, et l'orifice est assez large pour 
rendre la recherche d'un bord du placenta relativement facile. Il 
faut ajouter que cette manœuvre a paru d'une extrême simplicité, 
en raison de ce fait uniquement, que l'orifice cervical étant amené 
à la vulve, le fond de l'utérus étant fortement poussé par en bas 
par la main de l'aide ou de l'opérateur qui le comprimaient et le 
massent de diverses façons et dans divers sens, la dilatation pouvait 
s'opérer sans violence et le décollement du délivre en était facilité 
d'autant. De plus, le seul temps un peu pénible fut celui qui cousis- 
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tait à introduire lo médius à côté de l'index dans le trajet cervical ; 
là Popérateur a éprouvé une certaine résistance ; mais, une fois le 
passage forcé par Tintroduction du médius, les tissus du col sont 
redevenus souples, élastiques et ont facilement cédé pour permettre 
le complément de l'opération, qui a eu lieu de la façon suivante. 

Un bord du placenta a pu être soulevé et facilement détaché de 
la paroi utérine ; des tractions lentes, exercées avec les doigts, ont 
permis de l'engager dans le col, et toute la masse placentaire a suivi; 
on lui a, bien entendu, donné le temps de se mouler sur le canal 
à traverser. 

Examen du délivre. —-On constate que le placenta est complet, 
mais que les membranes sont presque en totalité restées dans l'uté- 
rus. 

On fait une injection intra-utérine au sublimé, et on introduit, avec 
des pinces, un suppositoire iodoformé dans la cavité utérine. 

10 février, à 7 h. du soir. Injection intra-utérine au sublimé et in^ 
troduclion dans la cavité utérine d'un suppositoire iodoformé. 

Le 11, à 8 11. du malin Injection et suppositoire comme la veille. 
Soir, température normale. Injection vaginale et suppositoire iodo- 
formé. 

Le 12. Même traitement. Température, matin et soir, normale. De- 
puis l'accouchement on sonde la malade deux fois par jour. 

Le 14. La malade urine seule. Pendant toute la durée des suites de 
couches 0)1 a fait deux injections vaginales par jour. 

Le 22. La malade quitte Thôpital en très bon état. 

Réflexions. —Le fait sus-relaté est simple, car il ne montre 
qu'un point à signaler : c'est la possibilité d'arriver rapide- 
ment à la dilatation, du col reformé, dans les vingt-quatre 
heures qui suivent Taccouchement, et à condition qu'on n'hé^ 
site point à employer de suite les procédés nécessaires. Quant 
au raclage, il a été rendu inutile, dans ce cas, parla facilité du 
décollement opéré, soit spontanément, soit parle massage uté- 
rin, soit par les tractions sur le cordon ou sur les bords du dé- 
livre lui-même. 



RÉTENTION BBS MBMBRANB8. 

Dans le cas piécédent, j'ai extrait le placenta découronné 
de ses membranes et je ne me suis pas préoccupé de celles-ol. 



i 
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Il semble y avoir 1&, de ma part, un parti pris assez illogique 
au premier abord. Le paradoxe paraît plus évident encore si 
j'affirme les propositions suivantes : 

• P Dans l'accoucbement & terme, ou près du terme, lors- 
que les membranes (non le placenta) sont partiellement ou 
totalement retenues, Texpectation avec la surveillance anti- 
septique de l'utérus représente le meilleur traitement ; 

« 2* L'intervention n'est indiquée qu'autant que ladécompo* 
sition putride de l'œuf est reconnue au moment de l'accouche- 
ment, » ou que, « développée consécutivement à l'expulsion, 
elle y a créé une endométrite septique évidente ». Dans ce der- 
nier cas, la conduite sera comme pour rendométrite putride 
post-puerpérale ordinaire. » 

Voici l'explication (fe cette inconséquence apparente : 

En fait, l'observation a démontré l'innocuité habituelle de 
la rétention des membranes à terme et à une période avancée 
de la grossesse. Les observations et les écrits ne manquent pas 
^ce sujet. 

UJnfection est l'exception et, lorsqu'elle survient, elle ne pa^ 
raît pas se séparer des conditions de la métrite septique sans 
rétention des membranes. Uhémorrhagie est nulle ou insigni- 
fiante, et très rare en tout cas. La question est donc fixée au 
point de vue des faits et de la pratique. Il n'y a donc rien à 
faire. 

Je montrerai dans un prochain mémoire que le raisonne- 
ment n'y contredit point ; que les conditions sont tout opposées 
s'il s'agit d'un placenta abortif ou â terme, retenu partielle- 
ment ou totalement, ou bien s'il s'agit des membranes dQ 
l'œuf mûr. Les étapes de l'expulsion et les circonstances diffô^ 
rant totalement} la conduite doit différer nécessairement dan§i 
les deux cas. 
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Discussion à propos des observations déposées par M. Doléris 
et relatives à récouvillonnage de l'utérus dans le cas 
de rétention placentaire. 

M. Pajot n'accepte la méthode proposée par M. Doléris que 
pour des cas exceptionnels. Quand le danger est imminent^ il 
l'a déjà dit, il ne faut pas hésiter. Comme méthode de prati- 
que générale, il la repousse. Elle exige l'abaissement de *la 
matrice. Or, à son avis, cette manœuvre est dangereuse, elle 
peut avoir des conséquences fâcheuses, immédiates ou éloi- 
gnées. D'ailleurs, avec un peu d'adresse, on peut parfaitement 
conduire les instruments (curette, pinces, etc.) dans la cavité 
utérine, sans qu'il soit nécessaire d'abaisser la matrice. La 
méthode est une méthode de nécessité, elle doit être repoussée 
en tant que méthode générale. 

M. Doléris,— Il n'est pas douteux qu'avec un peu d'adresse 
et d'habitude on réussit à introduire assez aisément dans la 
cavité utérine les instruments nécessaires à l'extraction des 
reliquats placentaires. Mais je certifie que M. Pajot attache 
trop d'importance à la manœuvre qui consiste dans l'abaisse- 
ment de la matrice. 

L'abaissement est facile â exécuter sans violence et sans pro- 
voquer de douleur. 

Comirient en serait-il autrement ? Il ne faut pas oublier, en 
effet, qu'au cours de l'expulsion, pendant l'accouchement, le 
col incomplètement dilaté est parfois poussé par la partie fœ- 
tale jusqu'au voisinage de la vulve. Parfois aussi la lèvre an- 
térieure du col est serrée entre la symphyse pubienne et la 
tête de l'enfant et il est fort difficile de la dégager. Enfin, lors- 
qu'on applique le forceps à lames étroites dans un col qui n'est 
pas encore arrivé au maximum de la dilatation, il est cons- 
tant qu'aux premières tractions on abaisse le col utérin d'une 
façon autrement violente que par le procédé que j'indique pour 
le curage. 

Remarquez maintenant qu'il s'agit d'un utérus vidé partiel- 
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lement qui a repris sa forme première ; car le fœtus et tout ou 
partie du placenta sont expulséR. Les ligaments assouplis et 
allongés par la gestation viennent d'être notablement soula- 
gés de rallongement forcé que leur imposait l'élévation de Tu- 
térus gravide. Cet utérus, qui, plein, atteignait ou dépassait 
naguère l'ombilic, dépasse à peine la symphyse pubienne une 
fois l'avortement effectué. Il y a donc dans ces ligaments de 
l'élasticité de reste pour abaisser le col à la vulve. 

En fait, la manœuvre est insignifiante. Elle est, je l'ajoute, 
indispensable pour opérer convenablement. Introduire l'instru- 
ment sans abaisser l'utérus est possible, mais le guider sûre- 
ment, répéter quatre ou cinq fois son introduction, curer com- 
plètement, rigoureusement en un mot, me paraît fort difficile. 
Il faut avoir essayé des deux procédés, comme je l'ai fait, pour 
s'en convaincre. Essayez et vous verrez. Il n'y' a pas de compa- 
raison. 

L'abaissement a de plus l'avantage de rectifier le trajet du 
conduit utérin, il fait cesser les flexions qui sont la règle après 
l'avortement, il facilite d'autant la pénétration des instruments. 
Il maintient suffisamment la matrice, si l'abdomen est trop 
douloureux pour qu'un aide ne puisse pas appuyer sur le fond 
de l'utérus par la paroi abdominale, sans faire souffrir la ma- 
lade. Je ne saurais, sans me répéter, recommander trop chau- 
dement, quant aux différents temps de la manœuvre opératoire, 
l'exécution des préceptes que j'ai émis. 

Quant aux résultats, ils sont excellents; vous en avez main- 
tenant les preuves sous les yeux, en ce qui concerne ma prati- 
que du moins. 

M. PoRAK, â l'hôpital Saint-Louis, en raison même de la fré- 
quence des affections syphilitiques, a eu l'occasion d'observer 
de nombreux avortements. Dans la plupart des cas, il n'a eu 
qu'à attendre. Presque jamais, il n'a eu à intervenir. 

M. GuÉNioT a également constaté, qu'en effet, dans les 
avortements, dans les fausses couches, le col est abaissé. La 
femme semble vouloir se débarrasser de l'œuf et de la matrice, 
en masse. Au point de vue de la pratique à suivre, il est de 
l'avis de M. Pajot. Presque toujours les choses marchent â 
souhait, quand la fausse couche est bien conduite. La nécessité 
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de rintervôûtioQ est très rare, eel|e de rabaissemeat de Tutérus 
est exceptionnelle. L'intervention proposée par M. Dolôris est, 
quoi qu'on puisse dire, violente ; les tractions sur le col rôpu- 
gnents c'est là une méthode qui doit être réservée pour queU 
ques cas particuliers. 

M. Pajot. — J'ai vu beaucoup d'avortements. Et il résulte, 
d'une expérience de plus de quarante ans, que 95 foie pour 100 
Vœufsort seul. Mais il n'en est pas ainsi quand on tourmente 
l'utérus, quand on veut quand môme extraire un placenta 
incomplètement engagé dans le col. Il arrive aussi des acci*- 
dents quand on administre, mal à propos, le seigle ergoté, etc. 
-!- Tant qu'il n'y a pas d'odeur, pas d'intervention ; il faut 
attendre^ se borner à faire des injections antiseptiques. 

Il y a dans un avortement, dans toute fausse couche, une 
question capitale. Le placenta est-il décollé y est-il adhérent ? 

Décollé^ il est voué à la putréfaction. Pour la prévenir, les 
injections antiseptiques sont utiles. Si la putréfaction se pro- 
duit, il faut extraire le délivre, sans quoi la femme est morte. 
Procédez à cette extraction, en ne vous arrêtant que devant la 
violence. 

Le placenta est-il ad/i^rent? Il reste peut-être un cotylédon 
comme dans une des pièces que voici. 

(Le professeur Pajot montre à ses collègues deux utérus 
provenant de femmes mortes dans son service à la suite de 
rétention placentaire. L'une d'elles était arrivée â la clinique 
le neuvième jour, après le début d'un avortement. Elle était, 
lors de son entrée à l'hôpital, en pleine péritonite ; elle mourut 
le surlendemain. Sur la pièce qui provenait de l'autre malade, 
on voyait un débris de caduque p,u milieu de l'insertion pla- 
centaire.) 

Et on propose de racler l'utérus. Mais où racler ? Qui vous 
dit que vous ii'allez pas racler où il n'y a riei; ? Faut-il racler, 
au hasard, toute la cavité utérine ? Pensez-vous que ce soit là 
une manœuvre absolument indifférente ? J'ai deux faits pré^ 
sents à la mémoire. L'un de la pratique de M. Oourty. Il avait 
fait chez une femme le raclage de la cavité utérine. L^opôra- 
tion faite, il avait dû s'absenter, et le lendemain j'étais appelé 
auprès de cette femme ; je la trouvai sous le coup d'une pé- 
ritonite intense. Elle mourut. Le second fait, tout récent, ap» 
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partient & un chirurgien des plus en vogue. Il avait fait, lui 
aussi, le raclage de la matrice. Et pendant plusieurs jours la 
vie de sa cliente a été en grand danger. 

Non, une semblable intervention n'est pas exempte de dan- 
gers. Le plus étonnant même^ c^est que leê accidents ne soient 
pas plus nombreux . Quaxid on lit le .mémoire d'Engelmann, 
œuvre qui révèle un homme expérimenté et d'un j-ugement 
droit, on voit que les accidents les plus graves peuvent se dé- 
velopper à la suite des mouvements les plus simples pratiqués 
sur la matrice, à la suite de simple cathétérisme. Et vous af- 
firmez que le raclage, que l'écouvillonnage, précédés de Tabais- 
semeat de la matrice, sont toujours inoffensifs I Non, la bonne 
méthode, c*est d'attendre les indications, en se bornant à faire 
des injections antiseptiques. 

M.DoLÉRis. — Je n'ai rien à opposera M. Porak qui, dit-il, n'a 
pas eu souvent à intervenir et n'a pas eu de mauvais résultats. 
C'est fort bien, et je le félicite. Je sais auss[ que M. Budin est 
un adversaire de l'intervention ; dans son service delà Charité, 
comme M. Porak à Saint-Louis, il a vu s'effectuer beaucoup 
d'avortements sans accident, et il se borne à rexpectation;soit. 
Mais ne confondez pas l'avortement simple avec la rétention 
du délivre. Dans votre statistique, la plupart des cas ne ré- 
clamaient sans doute pas d'intervention. J'ai déterminé les 
limites où Texpectation doit céder pour faire place à l'action. 
D'autre part, vous êtes, dans un service d'hôpital, bien aidés, 
bien outillés ; les malades ne peuvent courir un péril sans que 
le remède y soit immédiatement porté. Je vous concède jus- 
qu'à un certain point qu'on est le maître d'attendre. Mais tout 
le monde n'est pas si heureux que vous, je le démontrerai tout 
à l'heure sans chercher bien loin. Les cas sont nombreux où 
les femmes ont succombé faute d'une action prompte et déci- 
sive. Dans les campagnes, dans les villes de province, dans les 
maternités privées, dans la clientèle ordinaire, vous savez aussi 
bien que moi que le péril apparaît lorsqu'on n'est point là pour 
le combattre. Souvent on arrive trop tard. Le mal est fait. La 
malade succombe, ou si elle ne succombe pas, elle n'échappe 
qu'au prix de complications fort graves, qui peuvent la laisser 
impotente pendant des années. Vous ne pouvez pourtant pas 
changer l'état des choses et faire que tout avortement qui se 
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passe en dehors des règles de Vantisepsierigoureuse^etquires^ 
te incomp let par rétention placentaire^ ne soit^ en pratiquey suivi 
de résultats désastreitx quand on se borne aux lavages vagi- 
naux ou utérins ! . . . Souvent ces lavages sont faits en dépit du boa 
sens. Les vieux praticiens, et beaucoup parmi les jeunes, ne 
sont pas outillés, et c'est, en tout cas, pour eux, une véritable 
opération que d'introduire une sonde dans la matrice. Mais je 
n'insiste pas, et vous savez que, malgré les lavages, le mal pro- 
gresse le plus souvent. Réfléchissez qu'il y a dix ans qu'on la- 
ve les utérus dans tous les pays et que l'on s'aperçoit que cela 
ne sufflt pas toujours. Croyez-vous à l'irrigation continue, 
remise en honneur par M. Pinard ? Lisez ses statistiques et vous 
serez édifié. 

Donc, mettez-vous dans la véritable situation. Laissez de 
côté votre pratique, qui est entourée d'une sauvegarde conti- 
nuelle, et songez aux élèves, aux praticiens. Que choisissez- 
vous pour eux ? L'expectation ou l'opération ? — Avouez donc 
qu'avec l'expectation on supprime l'intervention, qui est tou- 
jours l'acte incriminé en cas d'issue malheureuse. N'ayant rien 
fait, on risque de ne porter qu'une responsabilité restreinte. 
Celui qui opérera, au contraire, et qui perdra sa malade, celui- 
là portera tout entière la peine de sa hardiesse, et on ne man- 
quera pas de lui jeter à la télé tous les cas où pareille situa- 
tion s'est dénouée spontanément pour le plus grand profit de 
tous. Mais la réplique est aisée, et, je le répète hardiment : si 
l'opération est promptement et régulièrement exécutée, le suc- 
cès est certain. Je conclus donc que c'est suivre une mauvaise 
voie que déconseiller l'abstention. On rendrait plus de services 
en enseignant aux jeunes médecins à être non pas téméraires, 
mais résolus et rigoureux dans les règles de l'antisepsie; en 
leur montrant que telle pratique nuisible, mortelle même, 
lorsqu'elle est privée de cette condition dominante, devient un 
bienfait entre les mains d'un homme exercé et soucieux de la 
propreté. Ne dites pas : Abaisser la matrice est un procédé in- 
justifiable; introduire un instrument dans l'utérus, dilater vio- 
lemment, sont des actes anti-obstétricaux. Basez-vous sur l'ex- 
périence moderne ; considérez que ceux qui agissent de la ma- 
nière que je propose sont des maîtres, des hommes d'âge et 
d'expérience ; essayez vous-même, et lorsque vous vous serez 
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convaincus personnellement que le curage utérin est une opé- 
ration simple, aisée, dépourvue de dangers, vous n'aurez plus 
d'objeclions à lui faire. 

Je n'accepte pas les qualifications de M. Guéniot, qui dit 
que l'intervention que je propose est violente et l'abaissement 
répugnant. Ou bien vous jouez sur le sens des mots, ou vous 
devez reconnaître qu'une opération qui ne fait pas souffrir les 
malades^ qui ne produit aucun traumatisme qui ne soit réglé 
et prévu, et qui, par-dessus le marché, est suivie constamment 
de succès, n'est pas une opération violente. \ ce prix, toute 
opération est violente, le bistouri aussi est violent. Est-ce à 
dire que la chirurgie est répugnante et qu'il faille y renoncer ? 

Maintenant, M. Pajot discute encore sur la nécessité d'une 
indication précise pour intervenir. Il dit que 95 fois sur 100 
l'œuf sort seul. J'aurais beaucoup à dire à ces chiffres, et nous 
serions loin de nous accorder; mais je les accepte et je ré- 
ponds : soit, mon intervention servira ô vos cinq cas excep- 
tionnels où l'expulsion ne se fait pas spontanément. 

Mais voici un point sur lequel nous ne nous accordons pas 
du tout. Mon excellent maître reprend son argument et veut 
distinguer les cas, suivant que le délivre est décollé ou adhé- 
rent. Je ne veux pas répéter la réponse que j'ai faite à cette 
manière de raisonner dans une des séances précédentes. Je 
dis seulement ceci : 1° Vous ne savez pas, vous ne pouvez pas 
savoir si le délivre est décollé ou non ; s'il l'est entièrement ou 
partiellement, etc. : — 2* décollé ou non, il est susceptible de 
se putréfier. La situation est donc là même dans les deux cas. 
Souvent, vous le savez, il ne s'agit même pas de placenta re- 
tenu ; ce ne sont que des débris de caduque adhérents qui cau- 
sent les accidents. Nierez-vous l'endométrite septique, pu- 
iride., la. putrescenciauteri de Bauer ? Dites-moi alors ce que 
signifie votre distinction, puisque la putréfaction peut s'alta- 
quer sans le moindre obstacle à une membrane adhérente et 
encore vivante comme vous le dites ? — M. Pajot vient de 
montrer deux pièces anatomiques. Il s'agit de deux femmes 
mortes, l'une après huit jours, avec placenta abortif pulréfié 
dans Tutérus, l'autre accouchée à terme et morte septlcémi- 
que avec une parcelle de caduque putride au niveau de l'in- 
sertion placentaire. Eh bien ! est-il douteux qu'ici la putri- 
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dite existât avec les accidents engendrés par elle, qui ont à 
leur tour tué les malades. Et cependant cette* parcelle de ca- 
duque était adhérente, ce placenta abortif était adhérent; ils 
le so&t eseore ? Je connaissais les cas, d'ailleurs, et c'est moi 
qui ai fait l'autopsie de Fune éesb femmes* Or, on n'a rien fait 
pour extraire quoi que ce soit de leur utérus. L'une est arrivée 
mourante à l'hôpital, c'est vrai, et M. Pajot me dmnande si 
mon écouvillonnage l'eût sauvée. Je réponds que le ete est 
fort douteux, et qu'en pareille circonstance j'aurais craint fort 
pour le succès. Mais considérez bien la situation : ce n'est pas 
huit jours après qu'il faut vider la matrice, ni six jours, ni 
quatre, ni trois même ; il fallait agir quand l'indication a été 
formelle. Lorsqu'il a été démontré que le délivre était retenu 
et n'avait aucune tendance à sortir, il fallait l'enlever. On au- 
rait sauvé la femme, non pas M. Pajot, à la vérité, mais le 
médecin qui l'a traitée. La péritonite n'a pas attendu, elle, et 
du jour au lendemain elle a changé la situation ; toutes les 
chances favorables ont fait place à des chances défavorables. 
Si donc j'avais eu besoin d'une démonstration éloquente pour 
soutenir ma thèse, M. Pajot s'est chargé de me la fournir, et 
je l'en remercie. Loin d'aller contre mon raisonnement, les 
deux faits malheureux dont vous avez ici les documents irré- 
cusables consolident implicitement la cause que je défends. 
On se retranche maintenant derrière la difficulté d'aller droit 
au corps du délit, de gratter là exactement où est le cotylédon 
ou le lambeau de caduque putride. On s'abuse. La curette 
parvient sans contestation possible à exécuter le curage, le 
raclage parfait de la muqueuse. La curette bien maniée vaut 
tout autre instrument, les faits et leurs résultats sont là pour 
prouver l'efflcacité de son action, d'une part, et sa parfaite 
innocuité d'autre part. Je suis en mesure de vous mettre au 
courant de quelques données historiographîques sur le curage 
et la curette en gynécologie et en obstétrique, et vous aurez 
lieu d'être étonnés des affirmations d'hommes qui passent pour 
être des plus autorisés à l'étranger, et qui, à mon avis, justi- 
fient largement leur réputation. 

Maintenant, je vous dirai volontiers ceci : Je n'ai aucun 
grief sérieux contre la curette, je l'emploie volontiers avec 
Técouvillon et les pinces. Si j'ai pensé à un autre instrument» 
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récouvillon justement, c*est non seulement parce que je lui ai 
reconnu quelques avantages sur la curette, mais, en vérité, 
c'est surtout pour faire une concession à la timidité de nos 
confrères. On traite la curette d'instrument brutal et aveugle ; 
il y a du vrai dans ces accusations. En bien ! vous n'en direz 
pas autant d'unbaZai de crin qui peut vous rendre, à peu de 
chose près, les mêmes services. J'ai imaginé Técouvillon pour 
le traitement de Tendométrite chronique, il y a cinq ans au- 
jourd'hui. J'y avais va un Instrument propre au raclage et un 
porte'-topique tout â la fois. Je le trouvais supérieur à la cu- 
rette dans ce cas. 

Jesuis naturellement arrivé à l'utiliser dans les suites pa- 
thologiques de l'accouchement et de l'avortement, justement 
dans la môme intention et pour les mêmes raisons. 

Si vous ne voulez pas de la curette, prenez l'écouvillon : moi, 
je garde les deux. 

Aux exemples que j'ai cités on a opposé des faits de M. 
Courtyet l'autorité d'un auteur étranger. Je répondrai qu'entre 
la manière de faire usitée du temps où M. Courty opérait et 
celle que nous employons, il n'y a aucune comparaison possi- 
ble. Il y a juste la même comparaison qu'entre la laparotomie 
avant l'antisepsie et la laparotomie avec Tantisepsie. On tuait 
presque toutes les femmes, on les sauve presque toutes. 

Quant à l'autorité des étrangers, je la respecte, mais je vous 
avertis que je ne tiens compte que des faits, et je me réserve le 
droit de les contrôler par ma propre expérience. Si la chose me 
paraît digne d'être essayée, je tâche de m'en rendre compte. 
Je fais mieux souvent, je vais y voir. Je fais mon profit de ce 
qui me paraît bien^ mais je n'éprouve aucune hésitation à dire 
que plus je vais et plus je vois qu'il faut compter avec les idées 
des autres. Il n'en est pas une qui ne soit contredite par une 
différente, émanée d'une toute autre source et d'aussi bon alol. 
Je fais donc mon expérience moi-même. En ce qui concerne 
l'écouvillonnage de la matrice, je n'ai pas eu à m'en plaindre, 
puisque je vous ai produit 12 observations personnelles garan- 
ties par la publicité du lieu où elles ont été recueillies et par le 
contrôle de ceux qui ont assisté à l'opération : ce sont 12 suc- 
cès. Mais je ne suis pas le seul à parler de la sorte. Vous mV 
vez opposé quelques faits : j'y répondrai à mon tour par des 
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témoignages dont vous ferez le cas qu'il vous conviendra d'en 
faire. Ils sont en faveur de l'intervention et du curage dans 
l'avortement. 

KOTICES BIBLIOGRAPHIQUES SUR l'iNTERVENTION ACTIVE DANS 

l'avortement. 

Je ne rééditerai pas les preuves que la règle suivie par nos 
plus illustres accoucheurs était l'intervention motivée tantôt 
parr/iémorr/iapie, et par la. crainte de la putridité^ tantôt par 
la putridiié établie^ cela suivant les époques et suivant les 
hommes. Je ne dirai pas non plus comment cette poussée 
hardie de l'obstétrique française, active autant que résolue, 
dans le commencement de ce siècle et la fin du précédent, sest 
momentanément arrêtée, en présence des désastres chirur- 
gicaux qui ont nécessité ïinterocntion de Vantisepsie; je me 
bornerai à un historique plus précis et plus moderne — du 
curage dans l'avorienient. 

1 . Invention du curage et de la curette par Réc vmier, en 1846. 

2. Le curage utérin est remis en honneur en Allemagne par 
Simon en 1872. Il en a obtenu les plus, brillants résultats. 

3. Bœters {CentralbL /. Gyn, 1877 et 1878). 

Le curage utérin contre la rétention des débris abortifs est un 
procédé absolument dépourvu de danger et qui peut se pratiquer 
sans dilater l'utérus. Il est bon de le faire suivre du drainage utérin 
pendant quelque temps. 

3. Fkhung (Ark: /. Gyn., t. XIII, 1878, . 

1° Dans l'avortement normal, on n'est jamais sûr qu'il ne reste 
rien dans l'utérus. Plus l'œuf est jeune, plus il est adhérent. Il peut 
rester de la caduque et même du chorion. De là, l'hémorrhagie et 
la putréfaction . licite de nombreux cas à l'appui de son opinion. 

2<» Le tamponnement ne suffit pas toujours contre les hémorrha- 
gies : il faut donc intervenir après. 

3«» Si l'on pratique le tamponnement, il faut retirer souvent le 
tampon pour éviter l'infection; d'où nouvelle perte de sang. Il vaut 
donc mieux enlever toute cause d'accidents, immédiatement. 

4» Dans la pratique, surtout à la campagne, il est impossible d'at- 
tendre. 

5* Enfin, l'intervention est inolîensive si elle est accompagnée de 
moyens antiseptiques. 
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4. Prochownick (Workm. Santml. Klin, Vortf., n» 193, 1883). 
— - Le curage pour Tenlèvement des fragments de Tœuf, dans les 
ca*s de rétention, doit se faire le plus vite possible. 

Les indications de Prochownick sont nettement formulées : 
, lo Hémorrliagies dangereuses dans un avortement des trois pre- 
miers mois, quand l'œuf entier est retenu dans l'utérus par suite 
d'adhérence, ou quand, étant détaché, il ne peut sortir par suite de 
l'étroitesse de l'orifice utérin, ou enfin quand il est divisé en frag- 
ments et que certains de ceux-ci sont restés dans la matrice. 

2« Quand, après l'accouchement, des fragments de placenta sont 
restés dans l'utérus, que la délivrance ait été manuelle ou artifi- 
cielle, il faut appliquer l'instrument dès que, par l'examen du déli- 
vre, on s'est aperçu qu'il y manque quelque chose, etc., etc. 

3o Dans 22 cas de rétention de fragments de Vœuf^ succès complet. 

Dans le groupe des cas de rétention du délivre, trois femmes sont 
mortes. Or, elles étaient atteintes de septicémie puerpérale intense 
avant l'opération. (Ceci est tout en faveur . de l'intervention active 
dès que la rétention du délivre est un fait acquis.) 

4o Plus tardScHWARz, dans la même publication (n*» 241), conseille 
la dilatation lente parla laminaria, puis par le dilatateur de Fritsch, 
puis l'expression bimanuelle, ou l'extraction avec les doigts, les pin- 
ces ou la curette. Sa méthode se rapproche de la méthode française, 
car il faut que l'indication soit fournie par la putréfaction de l'œuf; 
mais elle en diffère par l'adoption du curage au lieu des injections. 
Contre l'hémorrhagie, il use du tampon et contre la septicémie, des 
topiques antiputrides ordinaires, tampons iodoformés, irrigations 
intra-uterines, etc. 

6» OsTKRLOH (Société gynécologique de Dresde. Séance du 12 avril 
1883). — Souvent il reste des débris de caduque et de chorion; des dé- 
bris même petits pouvant déterminer la mort ^il cite un cas sur deux). 

La crainte des tiraillements, de l'hémorrhagie, de la contusion, 
de l'infection, lui fait rejeter l'intervention instrumentale immédiate. 
Il attend l'indication : l'hémorrhagie, la fièvre ; il agit avec les mains 
les pinces, etc. 

7. PicK. (de Coblentz) a employé 15 fois la cuiller tranchante : 3 
fois, pour enlever, comme prophylaxie, des débris de placenta, 12 
fois pour des hémorrliagies plus ou moins graves après l'a vortement. 
Presque toujours il a été obligé de procéder à la dilatation avec la 
laminaria, chloroforme, antisepsie rigoureuse, lavages vaginaux et 
intra-utérins. Résultats excellents dans les 15 cas. Trois des femmes 
sont de nouveau enceintes. {Deut, med, Woch,, n° 5, 1883.) 

8. MosER. — Dans l'avortement incomplet, curette, lavages utérins, 
puis cautérisation avec l'acide phénique liquide ou le perchlorure de 

9- 
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ter, tampon et seigle. Sur 61 observations il n'y a eu qu'un seul cas 
de mort par septicémie (D155. in Breslau, 1884). 

90 MuNDÉ {American Journ, of Obstetrics, p. 142, 1883). — L'auteur 
rapporte 57 cas de curage immédiat de l'utérus après l'avortement. 
La cause décisive de l'intervention a été 52 fois Vhémorrhagie (8 fois 
très grave) et 5 fois la septicémie. 

Une seule femme est morte. Elle était atteinte de septicémie in- 
tense avant l'intervention. Toutes les autres ont guéri : 55 sans le 
moindre accident, une seule avec de la cellulite ; on avait fait suivre 
la dilatation d'application de teinture d'iode. Le manuel opératoire 
était le curage avec la curette, précédé de la dilatation dans les cas 
oïl cela a été nécessaire, l'emploi de pinces spéciales pour le retrait 
des gros fragments placentaires. 

L'auteur conclut au curage de l'utérus, immédiatement après V ex- 
pulsion du/œtus, 

10. ÀLLOwAt. — Usage immédiat de la curette dans le traitement 
de l'avortement remplaçant l'expectation {American Journal 1883, 
page 133). Il rapporte 5 cas suivis de succès. Sa pratique est la même 
que celle de Mundé, sauf qu'il emploie seulement la curette et point 
de pinces-forceps spéciales. 

11. Skenb {ibidem), — Même conduite dès 1878. 

12. Nœggkrath (i&/(/em). — Même conduite dès 1878. (Voirlecompte 
rendu de la séance du 5 février 1878 de l'Obstetric Soc. de New- 
York.) 

13. Fritsch, de Breslau (Xm. Journ. ofObstetrics 1883, p. 113), a 
écrit un court, mais substantiel mémoire, sur la dilatation de l'uté- 
rus et le curage en obstétrique et en gynécologie. C'est un partisan 
de l'intervention. 

14. BoLDT (Société des médecins allemands de New-York, 21 juin 
1883). — Il envisage surtout Vhémorrhagie de l'avortement. Il pré- 
sente un œuf provenant d'une gestation de quatre semaines. L'hé- 
morrhagie consécutive à la fausse couche a duré deux semaines et 
n'a été arrêtée que parle raclage de la cavité utérine. 

15. Macan {Philadelphia-Medical News, 2 août 1884) recommande 
l'expectation d'abord (comme moi). Mais si l'hémorrhagie est con- 
sidérable avant la dilatation complète du col, il dilate le col avec les 
dilatateurs de Hégar et pratique l'extraction de l'œuf. Si une partie 
de l'œuf reste dans Tutérus et détermine des hémorrhagies ou de 
l'infection putride, il lave la cavité utérine avec le sublimé, puis fait 
le grattage avec là curette (suppositoires iodoformés). Pour lui donc, 
rin4ication c'est Vhémorrhagie. 
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16. Plonibs (de Dresde}. — Les avantages de la cuiller tranchante 
dans les plaies de mauvais aloî ou même déjà septiques, pour éviter 
la lymphangite, la lyraphadénite et autres maladies consécutives, 
ont donné l'idée de l'emploi delà cuiller tranchante dans Vendôme» 
trite puerpérale, 

17. PicK, Weckbeokbr, Stkrnfeld, etc., l'ont employée contrôla 
rétention du placenta et les hémorrhagies. Plonies la propose pour 
son compte contre Vendométrite puerpérale. Il cite les succès obte- 
nus par MKiNERTot par lui-même. Il n'énonce pas de jugement défi- 
nitif, mais il pense que la cuiller tranchante est indiquée dans l'en- 
dométrite puerpérale et putride, avec putréfaction des débris de 
l'œuf. Plus prompte sera l'intervention et plus certain sera le ré- 
sultat. (Centr,/, Gyn.^ 10 janvier 1884.) 

18. Rabenau {Berliner Klin, Woch., n» 51, 52 et seq. 1884) a fait 
trois cent vingt- cinq fois le curage de l'utérus; trois femmes ont 
succo^ibé : deux étaient affectées de septicémie par rétention pla- 
centaire ; la troisième est morte d'une affection accidentelle. 

Trois fois il a perforé les parois utérines. La guérison a été par- 
faite sans accidents dans les trois cas. Il s'agissait d'involution in- 
complète postpuerpérale. 

La septicémie n'est pas une contre-indication, pas plus que les af- 
fections anciennes des annexes. 

La chloroformisation est inutile. 

Le raclage peut se faire aux consultations externes. La malade 
garde le repos à son retour. 

L'opération a été faite 110 fois pour rétention de débris d'avorte- 
ment : 19 fois pour extraction immédiate de l'œuf abortif, 196 fois 
pour endométrite, etc. 

19. SuLijvAN. Traitement de l'avortement. (5oc méd, de Su/folk, 18 
mars 1886.) — L'auteur rapporte six observations où il a voulu ex- 
périmenter le traitement qui consiste à laisser les choses suivre 
leur cours sans intervenir. lien conclut que tous ces cas indiquaient 
une intervention et que s'il Favait pratiquée il aurait peut-être pu 
sauver la vie d'une de ces femmes. 

20. Warner {Médical Age, 10 octobre 1885, Détroit Michigan>. — 
Aperçu historique delà conduite à tenir en cas d'à vertement. Trois 
observations. L'auteur conclut que le meilleur moyen d'éviter les 
hémorrhagies est de vider l'utérus de son contenu . 

21. ANUiîCHAT. — Intervention immédiate avec des éponges dès le 
début de la fausse couche. Il faut détacher l'œuf en entier. — An- 
tisepsie rigoureuse {Deutsche Medij, Zeit,, 1885, no 45). 
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22. SouTHwiCK (American Journal of. Obst,, septembre 1885, p. 934). 
— Dans Vavortement, quand les hémorrhagies de l'avortement ré- 
sistent au tamponnement, il faudra faire le curage de la cavité uté- 
rine, accompagné d'irrigations d'eau chaude et de quelques gouttes 
d'une solution de teinture de perchlorure de fer à 50 •/, . 

23. MiRTiNow (PFra/sc/i, 18 mars 1886).— Contre Vhémorrhagie de 
ravoriemeni,s\iGcè& du curage utérin. L'écoulement du sang s'arrête 
parfois comme par enchantement. Contre la rétention placentaire, 
même usage. Il faut préférer le curage aux injections intra-utérines. 
Le curage enlève les tissus morbides, l'injection les laisse. 

24. W.-T. Cheatham (Med. Record^ 2 janvier 1886, Rép. univers,^ 
avril 1886, p. 1T7). — L'hémorrhagie est le principal danger des 
avortements. Si elle est très considérable, elle indique que la des- 
truction des connexions utéro-placentaires est un fait probable- 
ment accompli. 

Il faut vider l'utérus. L'auteur propose une méthode et une 
cuiller fenêtrée particulière. 

25. Kretschmi&r (Central, f. Gyn,, 2 janvier 1886). —Une femme, 
âgée de 40 ans, VUIpare, présenta, vers le milieu de septembre 1885, 
sans aucun symptôme subjectif de grossesse, des hémorrhagies très 
intenses, avant-coureurs d'un avortement. Comme, au bout de plu- 
sieurs jours, le canal cervical ne se trouvait pas suffisamment dilaté, 
l'auteur introduisit dans le col un cône d'épongé préparée. Il put 
ainsi retirer une portion de fœtus putréfié et en macération. Mais le 
placenta, un segment de membre inférieur droit et l'os occipital res- 
taient enclavés dans l'utérus. 

La malade ne ressentit plus aucune douleur au bout de huit jours 
et s'opposa en conséquence aux tentatives d'extraction des parties 
fœtales retenues dans la matrice. Réapparition des règles au bout 
de s|x semaines. 

Mais, le 25 novembre, à la suite de grandes fatigues, douleurs in- 
tenses dans le bas-ventre et nouvelle hémorrhagie. Le lendemain, 
administration de chloroforme et extirpation, à l'aide de la curette, 
de la masse placentaire d'apparence polypeuse et des portions fœtales. 

26.Hi^RTWiG{5«jfa/o med, and. surg, Jowr«., janvier 1886).--Hartwig 
accepte, en cas d'hémorrhagie profuse, au cours de Vavortement, l'appli- 
cation d'un tampon antiseptique qui ne restera en place que six heures. 

Si le contenu de l'utérus n'a pas été expulsé en entier, on irrigue- 
ra avec soin la cavité de l'organe. 

Il recommande la méthode de Bœters, curage de la matrice pour 
l'extraction des débris placentaires ou des membranes avec la curette 
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mousse, suivi de la désinfection et de la cautérisation (?) de la mu- 
queuse comme étant une pratique éminemment rationnelle et utile. 

Dans le cas où le doute existe, la malade bénéficiera de ce doute 
et sera soumise à l'opération du curage. 

licite nombre de faits et d'autorités qui sont en faveur du curage, 
non seulement contre la septicémie ou l'hémorrhagie qui suivent 
l'avortement, mais aussi dans les conditions analogues qui se pro- 
duisent après l'accouchement à terme. 

37. Eoia (Bn7. med, Journ.^ 26 janvier 1886). —Si la métrorrhagie 
est due à la rétention du placenta, à la suite d'une fausse couche, le 
col est assez mou pour que la dilatation soit obtenue rapidement. 
Parfois, cependant, dans les cas où il n*y a rétention que d'une très 
petite partie du placenta, l'affection peut être déjà ancienneet néces- 
siter l'emploi de la laminaria. L'incision du col devra être réservée 
pour les cas de polypes ou de fibromes de l'utérus. 

L'auteur rapporte plusieurs cas où il n'a pu faire un diagnostic 
exact, et obtenir la guérison qu'en dilatant le col de l'utérus. 

28. AvELiNG (Ibidem) a remarqué que lorsqu'il existe dans l'utérus 
quelque chose qui doit être enlevé, le col est dilaté ou facilement 
dilatable ; dans ce cas, il préfère se servir de son dilatateur. 

Je ne veux pas multiplier ces citations recueillies un peu 
partout et qui montrent assez combien la question de l'inter- 
vention est une question jugée par nombre d'auteurs. 

Il me faudrait ajouter â cette liste le nom de beaucoup de gy- 
nécologues et d'accoucheurs qui ont traité la question doctri- 
nalement dans les ouvrages classiques très répandus â l'étran- 
ger, ou qui la professent dans leurs cliniques. Parmi les plus 
fermes partisans de la méthode d'action, citons : 

29. G. Braun. — 30. Martin. — 31. Olshauskn. — 32. Lêopold. — 
33. Bandl. — 34. Veit. — 35. Lusk. — 36. Walton, etc., etc. 

Vbit (DieTherapte derVerhaltung von Eiresten nach Fehlg'^burt). — 
Il faut intervenir dès que l'avortement est inévitable. Dilatation, 
puis évacuation complète du contenu utérin, soit avec les pinces, 
soit avec la curette. Û ne faut pas s'arrêter devant une inflammation 
péri-utérine commençante, mais redoubler seulement de précautions. 
Le raclage sera suivi d'injection d'une solution d'acide phénique à 
5 0/0 ou de perchlorure de fer. 

Léopold fait de même. Je tiens de lui qu'il n'a jamais éprouvé le 
moindre accident à la suite de ses interventions. 
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37. Pribstley n'attend que six heures avant d'intervenir. 

38. Barnes veut qu'on dilate immédiatement le col avec son sac 
dilatateur et qu'on vide complètement l'utérus de son contenu. 

39. DuNCAN. — Par la critique élogieuse qu'il fait, dans la dernière 
édition de son livre, de l'intervention, dans quelques cas de réten- 
tions placentaires compliquées d'hémorrhagies graves persistantes, 
cet auteur accepte implicitement la pratique du curage utérin précédé 
de la dilatation. 

40. Gbenser est même toujours pour l'intervention immédiat^, 
ainsi que quelques autres déjà nommés. 

Dans les mêmes citations on peut voir que la pratique de la cu- 
rette est réputée à juste titre comme absolument dépourvue de dan- 
gers. J'ai à ma disposition sur ce sujet même du curage utérin, en 
dehors de la gestation, une somme considérable de données biblio- 
graphiques, qui plus tard montreront plus hautement encore cette 
innocuité. Mais je veux^ simplement citer cette phrase d'un maître en 
obstétrique et en gynécologie : 

ScHRŒDER. — V Exécuté avcc des précautions minutieuses d'anti- 
« sepsie, le curage est sans danger. J'ai fait le raclage et Tinspec- 
•f lion des milliers de fois, dans le cas d'endométrite chronique. Une 
<c seule malade a succombé à l'infection, avant l'introduction des 
« procédés antiseptiques : J'ai observé quelquefois des ex^cerbations 
« de périmétrites existantes, mais je n'ai pour ainsi dire jamais vu 
« cette intervention opératoire donner lieu à des manifestations in- 
« fiammatoires nouvelles. » (Schrœder, Traduct. franc, de Lauwers, 
\). 131.) 

Un homme qui possède une expérience aussi étendue et qui 
parle de la sorte me paraît assurément plus digne de créance 
que tous ceux qui s'en viennent, sur la foi de vieilles observa- 
tions, cent fois répétées, condamner l'usage de la curette tel 
qu'il était employé autrefois par ceux qui ignoraient les pré- 
cautions antiseptiques. 

Maintenant, je n'ai pas fait de recherches à l'égard des cas 
de mort survenus par rétention; mais saa« grand effort, j'en 
trouve six cas en moins de six mois, et cela dans des services 
où l'on fait une antisepsie irréprochable. A la Clinique d'ac- 
couchement 3, y compris deux cas que M. Pajot vient de nous 
montrer, 2 à Lariboisière (sinon 2, au moins 1), 1 à Bîchat, et 



SUR L*INTERVENTI0N ACTIVE DANS l'aVORTEMBNT. 207 

^— ^«^^— ^— I — —M. ■■.-- .^a ■-■!■■ ■ »■■ ■ ■ ■ ■ Il ■» M ■■ ^— ^— m 

je ne citerai pas ceux que j'aurais pu recueillir dans les bulle- 
tins statistiques des grands hôpitaux ou dans les livres des 
sages-femmes agréées de l'administration de l'Assistance pu- 
blique^ etc.. Si je cherchais ailleurs, ce serait bien autre chose ; 
mais de pareilles recherches sont inutiles, et je serais bien 
étonné que la conviction ne s'établisse très vite sur la nécessité 
de ne rien livrer au hasard de l'expectation quand on est pour- 
vu d'un procédé simple pour éviter toul danger. 

M. GuÉNioT est absolument stupéfait d'entendre parler de 
milliers d'observations de grattage de la matrice, sans qu'il 
soit survenu un seul accident. Il a vu des pièces présentées 
par M. Gallard, et qui provenaient d'une femme emportée par 
des accidents qui s'étaient développés à la suite d'une simple 
application de spéculum. Il a vu également une femme qui 
avait succombé à la suite de l'ablation de kyste vulvaire. Cette 
terminaison douloureuse donna lieu à un travail de M. Nor- 
mand : « Des contre-indications des opérations pratiquées sur 
l'appareil génital. » Le D"* Dupuy a également signalé des faits de 
perforation de l'utérus. M. Guéniot considère comme impossible 
qu'il ne soit survenu aucun accident sur le grand nombre des 
observations invoquées par M. Doléris. Ces observations, d'ail- 
leurs, ne lui paraissent pas complètes, et cela seul empêche 
qu'elles soient concluantes. 

M. DoLÉRis. — M. Guéniot s'étonne bien à tort. 11 n'y a rien 
d'étonnant à ce que des hommes qui ont monopolisé dans un 
immense établissement obstétrical et gynécologique tous les 
cas pathologiques d'un pays ou d'une région, pendant dix à 
douze années à peu près, aient eu l'occasion de se servir de la 
curette plus de mille fois. Je ne compare pas mes chiffres à 
ceux-là, mais je ne crains pas d'aflirmer que, pour ma part, 
depuis six ans, j'ai usé de l'écouvillon ou de la curette des cen- 
taines de fois et je suis à constater un accident. Les faits mal- 
heureux que M. Guéniot invoque sont du môme ordre que 
ceux invoqués par M. Pajot et je leur ferai la même réponse : 
entre la chirurgie d'il y a vingt ans et la chirurgie actuelle il 
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n'y a pas de comparaison à établir. Un progrès véritable sera 
accompli le jour où cette vérité sera tellement établie que, dans 
les discussions, on n'entendra plus alléguer les faits anciens à 
rencontre des faits nouveaux. Si mes citations vous paraissent 
trop courtes, cela n'a rien d'étonnant, je vous cite des extraits 
très abrégés, mais et je n'ai nullement l'intention de les sous- 
traire â votre contrôle, puisque je vous indique la source où 
je les ai puisées. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE 

DE PARIS. 

Séance du II novembre 1886.— Présidence de M. A. Guérin. 

SoMSfAiRE. — Lecture du procès-verbal de la dernière séance. »- 
Correspondance imprimée : Envoi de brochures de la pari de MM. 
Neugebauer, Fraipont et Menière. »- M. Pajot : De la version par 
manœuvres externes dan*.} les présentations de Pextrémité pelvienne. 
^Discussion .'PslvWA. ?Biioiy Guéniot, Charpentier, Doléris, Po- 
rak, Olivier, Verrier.-— M. Vbrbier : Communication à propos d*une 
ambassade japonaise à Rome en 158d, 

M. le président annonce que M. Clopatofsky, membre cor- 
respondant étranger, assiste à la séance . 

De la version par manoeuvres externes.— M. Pajot. 
— Je. désire avoir l'avis de la Société sur une question qui 
me parait très importante. Je veux parler de la version par 
manœuvres externes. On la pratique couramment aujour- 
d'hui, et je déclare que J'en suis partisan absolu^quand il 
s'agit de remédier à une présentation du tronc. Il n'y a 
pas dans ce cas à hésiter. A ce point de vue, la méthode cons- 
titue un progrès considérable, mais on a voulu l'étendre, sur- 
tout dans ces derniers temps, aux présentations pelviennes. Sans 
doute, a-t-on dit, la présentation de l'extrémité pelvienne n'est 
pas dangereuse pour la mére;mais on a ajouté, non sans raison, 
qu'elle faisait courir des risques à l'enfant. Le chiffre de la 
mortalité, enseignait P. Dubois, est environ de 1 pour 11, chiffre 
à peu près exact, si l'on prend les présentations en bloc. 
Mais si l'on fait une distinction entre les multipares et les pri- 
mipares, on voit que chez ces dernières la proportion des en- 
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fants morts est plus élevée, 1/3, 1/4 environ. Ce chiffre sem- 
blerait donc a jonori justifier, surtout pour ces cas, l'opération 
dont il s'agit. Le malheur est que, chez les primipares, elle est 
difficile, souvent impossible^ et presque toujours dangei^eu- 
se. — Comment en serait-il autrement? Il faut faire passer 
te diamètre longitudinal dufœtusparle diamètre trans^ 
versai de la matrice. Et si Ton avait le malheur de . rompre 
l'utérus I Nous avons en ce moment à la clinique un cas 
démonstratif, tout au moins en ce qui concerne les difficultés 
de la version chez les primipares. Pourtant le siège est encore 
élevé, et on le déplace facilement, par la palpation, au niveau 
du détroit supérieur. 

En revanche, chez les multipares, la manœuvre est ordinal- 
rement très facile ; mais" chez ces femjnes, les dangers de la 
présentation pelvienne pour l'enfant sont beaucoup moins 
sérieux. De plus, il faut bien le dire, le résultat final de Tac- 
couchement dépend beaucoup de la qualité de l'intervention. 
La condition importante, c^est de ne pas se presser, ne 
pas défléchir les bras, la léte, par des tractions trop hâtives. 
En somme, savoir ne rienfaire^ tant qu'il n'y a pas dHndi- 
cation précise à intervenir. 

En résumé, « la version par manœuvres externes, appliquée 
aux présentations pelviennes^ est, chez les primipares, diffi- 
cile, souvent impossible, presque toujours dangereuse. Chez 
les multipares, elle est inutile ». 

C'est du moins l'impression qui se dégage de mon expé- 
rience personnelle et je demande à là Société de vouloir bien 
émettre son avis sur cette proposition. 

M. Gallard.— N'y aurait-il pas lieu de nommer une com- 
mission qui serait chargée de faire un rapport sur la proposi- 
tion de M. Pajot, la discussion s'ouvrirait à la suite de la lec- 
ture de ce rapport. 
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M. A. GuÉRiN. Jene vois pas Tutilitéde cette commission. La 
communication de M. Pajot, en raisonmême delà grande auto- 
rité de son auteur, mérite bien de tenir lieu et place d'un rap- 
port. Je suis d'avis que la discussion peut commencer im mé- 
dialement. J'oubliais que plusieurs membres de la Société ont 
déjà demandé la parole pour y prendre part. (La proposition 
est adoptée.) 

Z)i5CW55ioAi.— M.GuÉNroT.— Il faut, jc crois. établir unedivî- 
sion capitale ; c'est la suivante. Il y a des accoucheurs spéciaux, 
des sages-femmes, et des médecins. Or, il me semble que le 
chiffre de la mortalité des enfants, dans les présentations de 
l'extrémité pelvienne, varie beaucoup suivant que l'accouche- 
ment est conduit par une personne plus ou moins familiarisée 
avec les difficultés de l'obstétrique. Ainsi, et j'ai la conviction 
que tout accoucheur expérimenté peut en dire autant : Sur 
un ensemble de 800 accouchements, j'ai eu environ 25 à30 pré- 
sentations du siège, etye n'ai perdu aucun enfant. Cela, évi- 
demment, correspond peu avec les statistiques ordinaires, 
mais ces statistiques ont été faites avec des observations d'ori- 
gine diverse, jsme^ en bloc. Et j*ai la conviction que de cette 
manière on a trop chargé les accoucheurs expérimentés, au 
profit des praticiens moins au courant des accouchements. 
Ainsi, la présentation pelvienne, conduite par un accoucheur 
éclairé, ne fait pas courir de risques, même aux enfants. 
Quelle utilité alors, pour cet accoucheur, de faire et de tenter 
la version par manœuvres externes, qui est souvent, ainsi que 
vient dé le dire M. Pajot, difficile, impossible même. D'un 
autre côté, est-il prudent de la conseiller aux praticiens peu 
expérimentés 1 La version par manœuvres externes exige des 
mains exercées, elle offre certains dangers (substitution à une 
présentation du siège d'une présentation transversale, proci- 
dences). — En somme, je ne crois pas, si lonmet^aregard le. 
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chiffre élevé de la mortalité pour les enfants, dans les cas de 
présentations pelviennes dirigées par des personnes peu expéri- 
mentées, avec les risques et les dangers inhérents à la version 
par moyens externes pratiquée par les mêmes personnes, qu'il 
y ait utilité de conseiller cette opération. Je me range donc ab 
solument àTavi^émis par M. Pajot. 

M. DoLERis. D'une manière générale, j'accepte la thèse de 
MM. Pajot et Guéniot ; mais, il ne faut pas cependant être 
trop absolu. Pour mon compte, je dirai : j'ai ou souvent, à la 
clinique, l'occasion de tenter la version par manœuvres exter- 
nes. Assez souvent, j'ai réussi; mais je dois avouer que, chez les 
primipares, j'ai échoué le plus souvent. Cependant, même 
dans ces cas, je me souviens très bien d'avoir eu 2 ou 3 succès. 
Ces faits ont été consignés dans la thèse d'un élève de la cli- 
nique. Il ne faut pas oublier non plus que, quelquefois, l'im- 
possibilité où l'on est d'exécuter la version tient à des circons- 
tances anormales. Ainsi j'ai constaté, dans un cas, qu'il fallait 
attribuer cette impossibilité à une tumeur cervicale du fœtus. 
Enfin, les conditions mêmes, complexes souvent, qui ont 
produit la présentation pelvienne, sont des conditions qui 
rendent la version difficile. Ce n'est pas une raison pour la re- 
jeter tout à fait. Car ses partisans auront toujours le droit de 
vous opposer les cas heureux, ceux où l'opération aura réussi. 
En fin de compte, je crois que la question ne saurait être dé- 
finitivement tranchée que par des statistiques bien circons- 
tanciées, qui d'unepart, enregistreronltous les insuccès, tt d'au- 
tre part, mentionneront les conditions dans lesquelles ces in- 
succès se sont produits. On pourra alors émettre quelques lois 
générales, quant aux circonstances favorables ou défavorables 
à la manœuvre, mais à coup sur on ne saurait formuler une 
règle d'abstention, car la tentative est toujours permise, quitte 
à ne pas insister devant une difficulté inattendue, oa un dan- 
ger soupçonné. 
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. M. Charpentier. — Pas plus que M. Pajot, que M. Guéniot, 
je ne croisa l'utilité de la version par manœuvres externes dans 
les présentations de l'extrémité pelvienne. Absolument inuti- 
le chez les multipares, où raccouchement par l'extrémité pel- 
vienne ne présente pas plus de difficultés que l'accouchement 
parle sommet, elle est souvent difficile pour ne pas dire dange- 
reuse et impossible chez les primipares. On invoque la morta- 
litédes enfants dans ce mode d^accouchement ; mais cette mor- 
talité des enfants, si je ne la conteste pas, je l'attribue à une 
toute autre cause que celle que l'on invoque généralement. 

Tout d'abord, il faut bien distinguer entre les présentations 
de l'extrémité pelviennecomplètes ou décomplétées, car en réa- 
lité, une seule présentation de l'extrémité pelvienne présente 
des difficultés réelles, c'est la présentation du siège, mode des 
fesses. Encore ces difficultés sont-elles devenues beaucoup moin- 
dres depuis que l'on ne craint plus d'avoir recours au forceps 
dans le cas où le siège ne descend pas. Mais, pour moi, ce qui 
fait surtout le danger, c'est l'intervention trop hâtive du méde- 
cin ou delà sage-femme; c'est à cela qu'il faut attribuer la gran- 
de mortalité des enfants ; ce qu'il faut bien répéter, c'est que 
l'accouchement par l'extrémité pelvienne est toujours plus 
long que l'accouchement par le sommet, que l'engagement, 
la descente de la partie fœtale se font plus lentement, et que 
c'est surtout dans ces cas que l'accoucheur doit faire preuve de 
patience. Ne pas se presser, ne pas se hâter, surveiller avec 
soin l'état des battements du cœur du fœtus ; ne jamais inter- 
venir sans nécessité absolue ; laisser la nature agir tant qu'on le 
pourra ;»attendre, autant que possible, le dégagement spontané 
du siège et du tronc, et n'intervenir qu'au dernier moment, 
pour aider le dégagement des bras et de la tête: telle est la 
règle absolue de conduite. £n agissant ainsi on mettra toutes 
les bonnes chances de son côt3, et on aura presque à coup sur 
un enfant vivant» 
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Depuis l'année 1861 où j'ai débuté dans la carrière obstétri- 
cale, j'ai eu, tant en ville qu*à la clinique aflaire à 25 ou 30 
présentations de Textrémité pelvienne. Sur ces cas je n'ai perdu 
qu'un seul en rant, le premier de tous. Il s'agissait d'un enfant 
très volumineux, se présentant par le siège, mode des fesses, 
chez une primipare de 39 ans. Le travail durant depuis plus de 
28 heures, je voulus extraire l'enfant. Cette extraction présen- 
ta des difDcuItés considérables, et 1 enfant succomba. Il est vrai 
qu'alors on n'osait guère appliquer le forceps sur les fesses. De- 
puis je n'ai pas perdu un seul enfant. 3 ont été extraits vivants 
à l'aide du forceps. Dans tous les autres cas, j'ai laissé la nature 
opérer seule, et tous mes enfants sont nés vivants. Quelques- 
uns, il est vrai, sont nés en état de mort apparente, mais ont été 
promptement ranimés, et aujourd'hui que j'ai vieilli dans la 
pratique, je me demande si mon intervention dans mon pre • 
nier cas n'a pas été plus nuisible qu'utile. 

Quant à la version par manœuvres externes dans le cas de 
présentation de l'extrémité pelvienne, je ne blâme pas ceux 
qui la tentent chez uneprimipare, mais je crois qu'il faut bien 
spécifier les cas. Il est un certain nombre de feoimes qui ont 
un utérus qui ne réagit pas, un ^fant peu volumineux, du li- 
quide amniotique en assez grande quantité. Chez elles je crois 
qu'on peut sans inconvénient tenter la version par manœu- 
vres externes. Je ne la fais pas, parce que je crois que précisé- 
ment les conditions dans lesquelles se présente l'accouchement 
la rendent inutile, mais encore une fois je ne blâme pas ceux 
qui la tentent. Mais quand l'enfant est volumineux, qu'il y a 
peu de liquide amniotique, que l'utérus entre facilament en 
contraction, je crois qu'il y a plus d'inconvénients à la tenter, 
qu'à laisser les choses en état, car les difficultés que l'on ren- 
contrera dans la manœuvre exposeront la femme à des dan- 
gers réels, et les partisans même les plus déterminés de cette 
manœuvre, avouent eux-mêmes que dans ces cas leurs tentati - 
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ves sont inutiles, et qu'ils sont obligés de renoncer à leurs 
nnanœuvres. 

M. PoRAK. — Il faut se demander : Y-a-t-il utilité à faire 
la version ; Yat il danger à la tenter. Or, le danger tient 
surtout à une imprudence, une faute opératoire. Les tentatives 
doivent toujours être prudentes. Sans doute, on se heurte à 
des difficultés. M. Doléris en a énuméré plusieurs auxquel- 
les j'ajouterai rengagement du siège ^ qui constitue, à mon 
avis, une contre -indication formelle. Quand la version présente 
des difficultés sérieuses, je me range absolument à Tavis de M. 
Pajot. Mais en est-il toujours ainsi ? Non. 11 n'y a pas long- 
temps, j'ai pu, avec la plus grande facilité chez une primi^ 
pare, transformer une présentation pelvienne en présentation 
du sommet. Je crois que j'aurais été absolument coupa- 
ble si dans ce cas je n'avais pas fait la version. Car, quoi qu'on 
en dise, on ne peut affirmer à l'avance qu'on aura des enfants 
vivants quand il s'agit d'une primipare et d'une présentation 
pelvienne. 

En résumé, je crois que la proposition de M. Pajot reste vraie 
dans la moyenne des cas ; mais je pense qu'il ne faut pas se 
priver systématiquement des avantages de la version dans le 
cas où elle est facile. 

M. Verrier. — Il importe, au point de vue de la moralité 
professionnelle, que le praticien soit parfaitement fixé sur la 
meilleure conduite à tenir, par un avis autorisé émané de cette 
société. Il pourra ainsi résister aux insinuations, plus ou moins 
intéressées, des gardes, des sages-femmes, et aussi aux sol- 
licitations toujours fort pressantes des familles elles-mêmes. 

M. Doléris. — La question de danger est évidemment liée 
à une question de tact opératoire. Mais il faut bien supposer 
que celui qui entreprend l'opération saurait s'arrêter à temps. 
A propos des statistiques de MM. Guéniot et Charpentier, 
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je dois dire qu'elles me paraissent singuUèreiiient favorables. 
Quelques statistiques classiques dooneot comme chifTre de 

mortalité pour reorauL, 1 6, 1/7, 1 / 11 ; Mais j'accepte. 

par exemple, celui de 1/20, qui. à mon avis, est encore un peu 
optimiste, et je demanderai pourquoi, puisque tous acceptez 
ce chiffre de mortalité, tous refusez une opération qui est sou- 
Tent facile; et même dans les cas où elle présentera des difficul- 
tés sérieuses, tous n'aTez pas le droit de supposer que celui 
qui entreprend la Tersîon n'aura pas la sagesse de s'arrêter; de 
plus TOUS inToquez des accidents qui ne sont pas démontrés. 
Encore une fois, je crois qu'il est indispensable de rassembler 
des faits nombreux, de les interpréter sagement, afin de tAcher 
de Toir dans quelles conditions la Tersion réussit, et dans quel- 
les elle échoue. Â défaut de statistiques de cette pâture, laques- 
tjonme paraît deToir rester indécise. Car il y a des cas de suc- 
cès i J'ai réussi, pour ma part, deux ou trois fois. D'autres ont 
réussi I J*ad mets parfaitement qu'on a exagéré dans ces derniers 
temps l'application de la version par manœuvres externes aux 
présentations pelviennes, mais je crois qu'il ne faut pas tomber 
dans l'excès contraire, et frapper d'un ostracisme exagéré, une 
opération qui peut et qui a rendu des services incontestables â 
plusieurs d'entre nous. 

M. Olivier.— M. Guéniot nous a dit tout à l'heure : ne con- 
seillez pas aux praticiens de faire la version par manœuvres ex- 
ternes dans les cas de présentation du siège, ils seraient incapa- 
bles de la Taire et pourraient causer des accidents; laissez cela 
aux accouclieurs de profession. A ce compte, il ne faudrait 
pas non plus leur apprendre à appliquer le forceps, car il$ peu- 
vent au^si l'appliquer mal et produire des lésions graves. M. 
Guéniot et M . Charpentier pensent que la mortalité dans les 
cas de présentation du siège n'est pas plus grande que dans 
lo8 CAS de présentation du sommet, et M. Guéniot a ajouté qu'il 
n'avait Jamais perdu d'enfant ; je veux bien le croire^ mais 
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c'est qu'il ne s'est pas trouvé en présence de cas difficiles. Il 
est des cas où l'accouchement est extrêmement laborieux, etoù 
on ne peut sauver la vie de l'enfant, et c'est précisément par- 
ce que je me suis trouvé en présence d'un de ces cas> pendant 
mon année d'Internat àla Maternité, que j'ai fait ma thèse sur 
la conduite à tenir dans les cas de présentation du siè- 
ge^ mode des fesses. Il n'est pas douteux que la mortalité 
soit plus grande quand il y a présentation du siège. Dès lors, ' 
si faible que soit cette mortalité, pourquoi ne pas chercher à 
la faire disparaître. M. Pajot prétend que chez les primipares 
la version par manœuvres externes est dangereuse ; mais sur 
quoi se base-t-îl pour dire cela ? A-t-on publié des cas de rup- 
ture utérine au cours de la manœuvre, de décollement du pla- 
centa, etc.? Non, du moins je n'en connais pas. M. Guéniot dit 
aussi que les suites de couches sont moins bonnes quand on 
fait ces manœuvres ; il serait bon de produire des observa- 
tions à l'appui de ce dire. Je crois, avec M. Porak et M. Doléris, 
qu'il est des cas où chez les primipares on ne parviendra pas 
à faire la version par manœuvres externes, mais si on agit avec 
douceur, on n'aura pas d'accident ; Taccoucheur doit avoir as- 
sez de jugement pour savoir s'arrêter à temps. J'ai eu plusieurs 
fois l'occasion de pratiquer la version par manœuvres externes 
chez des primipares, et dans trois cas qui me sont présents à. 
Tesprit, j'ai réussi à faire évoluer le fœtus avec assez de faci- 
lité. Dans ces trois cas, les suites de couches ont été absolu- 
ment normales. Je conclurai donc en disant : dans tous les 
cas de présentation du siège non engagé, il faut tenter de faire 
la version par manœuvres externes. Si on éprouve quelque 
difficulté, il faut s*arréter et recommencer un peu plus tard ; 
si on ne réussit pas cette fois encore, il faut s'abstenir de re- 
commencer. 
M. Guéniot. — On a beau direqu'il faut supposer que tout 

médecin doit être capable de pratiquer la version par manœu- 

10' 
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vres externes, de savoir quand il doit s'arrêter dans ces tenta- 
tives... etc., dans la pratique, il n'en est pas malheureusement 
ainsi. Il faut s'en consoler. Un spécialiste, un accoucheur 
éprouvent souvent des difBcultés, échouent un grand nombre 
de fois dans leurs tentatives de version. — Et vous voulez que 
le premier praticien venu soit en mesure de procéder comme 
s'il s'agissait d'un procédé de pratique courante. — C'est im- 
possible. — En ce qui concerne les statistiques, citées par M. 
Doléris, je dirai : Non, ces statistiques ne représentent pas les 
résultats de la pratique de tel ou tel accoucheur habile. Il s'a- 
git d'observations recueillies dans des conditions bien diverses, 
prises en bloc. Il faudrait pouvoir grouper des faits compara- 
bles, des accouchements qui, dés le début du travail jusqu'à 
sa terminaison, auraient été conduits par la même personne. 
Ce que nous pouvons faire, c'est dire ce que nous avons vu dans, 
notre pratique personnelle. Quant aux faits cités par M. Oli- 
vier, je ne me tiens pas pour satisfait. Je voudrais . savoir 
coniment s'est passé l'accouchement, s'il n'est pas survenu de 
complications ;. . • car mon impression est que ces tentatives de 
substitution de la présentation ne sauraient être toujours abso-. 
lument indifférentes. 

M. PoRAK. — Sans doute, il ne faut pas tomber dans l'exagé- 
ration. Et, par exemple, parce que l'on aura constaté une pré- 
sentation pelvienne dans les premiers mois de la grossesse, 
s'empresser de la réduire. Ce serait chercher un trop facile 
succès, qui du reste serait le plus souvent fort passager. D'aiN 
leurs il ne faut pas oublier qu'il existe presque toujours une 
tendance notable & l'amélioration de la présentation; c'est pour 
cela qu'il ne faut pas se hâter de recourir à la version par ma- 
nœuvres externes. Mais, lorsqu'au ^ mois, on constate une 
présentation pelvienne, et qu'on reconnaît que la transforma • 
tion en présentation du sommet est facile, il y a tout avantage 
à opérer cette transformation. De plus, si le fœtus montre une 
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tendance à reprendre la situation primitive, il faut s'appli* 
quer à maintenir la présentation du sommet une fois la trans- 
formation opérée, et les ceintures imaginées dans ce but, répon^ 
dent mal au besoin de la pratique. En général, on ne les ^. 
pas à temps. De simples tampons de ouate, mam tenus par un 
bandage de corps, suffisent à fixer la position. 

M. Pajot. — Une notion que les hommes, que les faits ne 
pourront jamais démentir, c'est la suivante : Quand l'enfant 
se présente par le siège, la femme ne court aucun dangei;. 
Quand l'enfant se présente par le tronc, femme et enfant 
courent de bien grands risques ! Or, pouvez-vous répondre 
en essayant la version par manœuvres externes, de ne pas 
substituer une présentation transversale à. une présentation 
longitudinale. Et je ne parle pas des autres accidents. On 
objecte qu'il n'est pas arrivé d'accidents I Mais faut-il atten- 
dre qu'ils se soient produits ? En résumé, à mon avis, la ver- 
sion par manœuvres externes, chez les primipares, sauf des 
cas tout à fait exceptionnels, est difficile, souvent impossible, 
presque toujours dangereuse. Chez les multipares, elle est inu- 
tile. C'est la proposition que je soumets de nouveau à i'appré« 
dation de la Société, qui remplit toutes les conditions pour ex- 
primer, à ce sujet, un avis autorisé. ; 

M. A. GuKRiN. Je crois qu'il vaut mieux réserver le juge- 
ment sur la question jusqu'à 'la prochaine séance. Jusque-là 
chacun aura le temps de dresser des statistiques personnelles, 
qui seront, ce me semble, des éléments importants dans cette 
décision . Le proposition est adoptée. 

M. Verrier communique une note intitulée : « 

Relation de l'arrivée des ambassadeurs Japonais 
à Rome en 1586, recueillie par Guido Guelteri, de Venise, in- 
12, p. 9 (Extraits d'une plaquette fort rare et du plus vif intérêt 
signalée par Ph.Burty au D' Verrier, et traduite par lui). 
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€ Ëtavant qu'elles ne soient enceintes (les Japonaises) el- 
les portent une ceinture large et flottante ; mais dès qu*elles s'a • 
perçoivent de leur grossesse, elles resserrent cette ceinture si 
fortement avec une bandelette, qu'il semble qu'elles vont écla- 
ter (scoppiaro) . Malgré cela, disent-elles, nous savons par ex- 
périence, que si nous ne nous serrions pas ainsi, il en résulterait 
pour nous un très mauvais accouchement. 

c Quand elles sont accouchées, au lieu des caresses que nous 
faisons (les Italiens) aux petits enfants et à leurs mères, elles 
(les Japonaises) lavent aussitôt leurs, enfants dans Teau froide, 
et donnent à la mère un peu de nourriture en 1res petite 
quantité. > 

C'est là. le plus ancien document publié en Europe sur ces 
matières. Je m'explique donc ainsi lé calque de la gravure ja- 
ponaise que j'ai l'honneur de présenter à la Société, laquelle 
m'a été également communiquée par M. Ph. Burty. 

La femme assise sur des matelas est celle qui vient d'accou- 
cher, son mari ou son aide se trouve derrière elle. Sur le pre- 
mier plan on voit la sage-femme qui lave l'enfant à l'eau froide 
ârl^'aide d'une forte éponge. Près d'elle se trouve une parente 
ou une amie de la jeune mère. 

Une servante sur un plan postérieur fait chauffer l'eau qui 
doit servir à la toilette de Taccouchée. Une autre servante, der- 
rière un paravent, apporte un cordial ou un réconfortant pour 
la nouvelle accouchée. 

On remarquera la fidélité du mobilier oriental . Sur les pa- 
ravents sont déroulées des prières à Bouddha. 
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Séance du 9 décembre 1886. — Présidence de M. Alphonse Guêrin. 

SoMaiAiRB. — Lecture du procès- verbal. — M. Pajot : Traitement de 
Vavortement, — Rétention du placenta, — Se$ conséquences. (Suite 
de la discussion). MM. Pajot, Dolcris, Quéniot, Cnarpentier, A. 
Guérin. — De la version par manœuvres externes dans le cas de pré- 
sentation de Vextrémite pelvienne, (Suite de la discussion} : MM. 
Porsfk, Guéniot, Pajot. 

Présentation de pièces avec observations. M. Loviot: lo Fractures du 
crâne chez un fœtus; — 2» Placenta succenturié.— M. Jouin : Polype 
fibreux de l'utérus. — Elections : Renouvellement du Bureau pour 
l'année 1887. 

Du placenta retenu dans la matrice. — M. Pajot. 
Je désire faire quelques remarques sur certains faits rares, 
exceptionnels, pourrais -je dire, car durant 45 ans^ soit en 
ville, soit àThôpital, je n'en ai observé que trois cas. Je veux 
parler des placentas qui, après Tacouchement, restent retenus 
dans la matrice et continuent à vivre. Contrairement à ce qu'a 
déclaré M. Doléris dans une précédente séance, je crois qu'il 
importe, cliniquement, dans les cas de rétention placentaire, 
de Taire une distinction, suivant que le placenta est ou n'est pas 
décollé. 

Dans un cas, il s'agissait d'une femme qui avait été vue par 
Campbell et Depaul : Avortementâ 4 mois. Expulsion de l'em- 
bryon, mais rétention de l'arrière-faix. Dans les premiers 
jours, il n y eut que quelques symptômes de pelvi-péritonite 
qui cédèrent rapidement. Je fus appelé le 15" jour de l'avorte - 
ment. La femme était bien. Il n'y avait pas la moindre odeur. 
Quelques jours après survint une perte considérable. Je fis le 
tamponnement, ce qui amena l'arrêt de Ihémorrhagie. J'appris 
à une femme qui restait toujours auprès de la malade à appli- 
quer un tampon, au moins provisoire. Il y eut encore, à un mois 
d'intervalle, deux autres hémorrhagies, mais beaucoup moins 
considérables. Enfln,entre le 3* etle4» mois après l'expulsion de 
l'embryon, la femme expulsait \q placenta. 11 n'avait pas plus 
de 5 centimètres de diamètre, il était donc extrêmement atro- 
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phié. Mais il était frais, rose, je puis le dire, vivant. — 

Ce sont ces placentas atrophiés, réduits, amaigris^ qui peu- 
vent expliquer l'opinion ancienne, que le délivre peut, dans quel- 
ques cas, être résorbé. 

Voici un second exemple, mais moins probant. La réten« 
lion, en effet, n*a duré qu'un mois et demi. C'est le cas d'une 
sage-femme qui suivait mes cours. Un beau Jour, elle cessa 
de venir. Appelé auprès d'elle, j'appris qUe28joursauparavant 
elle avait fait une fausse couche. (Expulsion du fœtus et réten- 
tion du placenta.) Depuis, elle avait eu plusieurb hémorrhagies 
très abondantes. Du resté, elle était tellement émaciée que je 
ne l'avais pas reconnue. A l'examen, je trouvai le col per- 
méable. Je constatai en outre qu'une portion décollée du 
délivre, reposait sur Toriflce interne. J'achevai tant bien que 
mal, avec le doigt, de décoller le placenta, et, je l'avoue, je 
donnai un peu d'ergot. Cela réussit. Le délivre fut expulsé. 
La femme se rétablit, quoique fort lentement. 
Le 3* cas semblerait justifier l'opinion de M. Doléris. 
C'est celui d'une femme qui avorta à 3 ou 4 mois environ. 
Expulsion du fœtus. Rétention du placenta. Le placenta resta 
accolé. Au début pas d'accidents. Vers le 7* jour, hémorrhagle. 
La partie décollée se putréfia, et la femme mourut de septi- 
cémie. 

M. Doléris. ■-- Je n'ai jamais dit, ni pensé que, scientijîque- 
menty il n'y avait pas de distinction à faire entre le placenta 
décollé et le placenta non décollé. Comme M. Pajot, je dis que 
les cas où le délivre n'a subi aucun décollement, si léger soit- 
11, sont très rares ; mais j'ajoute : même non décollé, ledéli- 
tre peut être envahi par la putréfaction. 

L'erreur est de croire, d^abord que les tissus morts se pu- 
tréfient nécessairement, ensuite que la putréfaction est la preuve 
que les tissus atteints par elle étaient nécessairement morts, 
avant de subir la décomposition putride. On pourrait, en efTet, 
discuter longtemps, pour savoir ce que c'est que la mort des 
tissus, d'une pai^t ; d'autre pai't, pour décider, en présence d'une 
putréfaction ou d'une altération de même oMre, lequel des deux 
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éléments a commencé : le tissu ou le microbe. La cellule 
n'a-t-elle été pénétrée par le microbe qu'une fols morte, ou le 
microbe a-t-il envahi la cellule vivante pour s'en emparer et 
la décomposer ? Je ne me charge pas de vider ces questions. 
Je veux d'ailleurs éviter* d'entrer dans des détails trop techni- 
ques en microbiologie. Tout le monde ne me suivrait pas vo- 
lontiers sur ce terrain. Je me contente de croire que tout tissu 
ou toute parcelle de tissu, isolée d'un centre nerveux trophi • 
que, privé d'un aliment sanguin ; qui ne s'accroît point, qui 
ne prolifère point, qui n'est point un milieu d'échange et de 
combustion, qui, pour être plus explicite, ne brûle point et ne 
rend point de carbone en échange d'oxygène .... qui ne res- 
pire pas, en un mot,... nevit pas^physiologiquement^ pour 
moi, est mort. Or ce tissu, libre, par conséquent, décollé^ 
dans le sens large du mot, ne se putréfiera pas néccessaire - 
ment. J'offre de citer différentes expériences très variées, 
pour prouver cette proposition. Conformément à mon opinion^ 
je conclus donc : le décollement n'est pas une garantie cer- 
taine de putréfaction, et j'applique cette déduction au placenta 
décollé, c'est-â-dire mwt, parce qu'il est privé de toute rela* 
tion avec un centre de vitalité. J'affirme, de par les données 
scientifiques les plus solides, que si ce délivre décollé est dans 
un milieu privé de germes, il ne court aucun risque de putré^ 
faction. Vous voyez, par là, que je reconnais volontiers que 
le danger n'est pas aussi fatal que Pon veut me le faire dire, 
puisque contrairement à l'opinion de certains auteurs, j'accorde 
que le décollement ne condamne pas le placenta à la putréfac- 
tion. 

Mais je laisse le côté transcendant et accessoire de la dis- 
cussion, et j^arrive maintenant au point qui nous intéresse nous 
autres accoucheurs. J'ai dit et écrit que, décollé ou non, le 
placenta ^oac^aeY é^re, je ^'ai pas dit devait être nécessaire- 
ment, mais pouvait être, le théâtre et l'origine de phéno- 
mènes septiques et d*hémorrhagies. Or M. Pajot, soit dit 
en passant, vient de citer trois faits dont je me réserve de 
lui demander l'observation pour les faire servir 4 la défense 
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de la thèse que je soutiens : 1'^ cas, pelvi-péritonite ; 2»* cas, 
hémorrhagies graves ayant mis la malade en grand danger ; 
3« cas, mort par septicémie. Ils justiflent donc mon opinion, 
que cependant je n'ai émise que sous une forme dubitative. 

Je tiens d'autant plus & établir ce fait, que l'adhérence n*est 
pas une garantie contre le danger inhérent & la rétention, que 
l'on «emble tenir davantage à le contester. Si je voulais pra- 
tiquement dissocier la question, je dirais que, lorsque lé délivre 
esiadMrent^ c'est Vhémorrhagie qui est le danger principal; 
je dirais, par contre, que lorsqu'il est décollé, c'est la septicé- 
mie qui est le plus & redouter. 

Je pourrais, enfin, avancer que tout avortement implique 
nécessairement une perte de sang, une désunion quelconque 
même microscopique, entre le délivre et la paroi utérine, et que 
dés lors l'intégrité du tissu placentaire n'est pas aussi absolue 
qu'on pourrait le croire. Mais, je m*en tiens au fait rigoureux 
que j'ai énoncé : même adhérent dans tous ses points, le déli« 
vre peut se putréfier. Quand je dis ipeut se put réjler^ y ^nt^nds 
ne faire intervenir ici aucune subtilité, je veux dire qu'il peut 
s'altérer, lui, le sang ou les liquides qui en proviennent, se 
décomposer dans un quelconque de ses éléments, et déterminer 
enfin, par suite, une des modalités quelconques de la septicé- 
mie : inflammation, lymphangite, phlébite, pelvi-péritonite, ré- 
sorption aeptique, etc. Je prends un exemple qui doit vous paraî- 
tre frappant. Supposez un polype, un fibrOme utérin, adhérent 
par un large pédicule^ largement nourri, vivant enfin, autant 
que peut l'être un tissu normal, ne peut-il pas donner lieu à 
des phénomènes septiques mortels ? Chacun de nous a vu de 
CCS faits. J'en ai vu. Qu'a-t-on observé cependant ? Des phéno- 
mènes putrides; il y a eu écoulement putride, et en réalité, il y 
a eu atteinte des éléments liquides ou solides par des germes 
de putréfaction. — Prenez, non piu^ le placenta, mais la mu- 
queuse déciduale après l'accouchement et l'avortoment, elle 
adhère, je suppose, et cependant ne se décompose-t-elle point 
jusqu'à donner lieu & des septicémies mortelles ? — Voilà des 
arguments que j'ai déjà mis en avant au cours de la discussion. 
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et cependant on conteste que le délivre abortif adhérent, qui est 
dans le cas d'un polype, d'une tumeur, d'une caduque, avec 
cette difTérence désavantageuse qu'il est moins adhérent, moins 
vivant que ces tissus, puisse subir les mêmes altérations et 
déterminer les mêmes accidents it! On oublie que la rigueur 
des faits scientifiques établis est telle, que l'homme le plus corn* 
pëtent en matière û'infection et de microbe^ a pu définir la 
septicémie la />u^r4/<7C^ion sur le vivant, dans la grande discus- 
sion de 1878 & l'Académie de médecine. C'est & cette définition 
que je renvoie ceux qui contestent le fait que je soutiens 
depuis le début de cette discussion. Non pas que je veuille 
défendre une telle définition de la septicémie, et que je veuille 
trancher d'un mot le point soulevé en commençant, du rdle 
réciproque de la cellule et du microbe dans le phénomène de 
la putréfaction, mais je suis bien en droit de dire, que, si la 
putréfaction peut s'attaquer au vivant, comme le dit Pasteur, 
elle peut s'attaquer à plus forte raison au sang, épanché oii 
infiltré, aux protoplasmes liquides, aux parcelles mortes, etc., 
comme il en existe toujours après l'avortement, que le placenta 
soit décollé ou non. 

Je vais plus loin, et pour cela je vous demande la permis^ 
sion de résumer en quelques mots les modifications diverses que 
subit le placenta abortif retenu. Ce sujet me préoccupe depuis 
plusieurs années, car étant chef du laboratoire d*histologie de « 
la clinique d'accouchement, j'ai étudié de très nombreuses piè- 
ces anatomiques, et publié dé}& quelques mémoires. Actuelle* 
ment, il est & l'étude dans mon laboratoire, et un de mes assis- 
tants, M. ZinowiefI, a déjà consigné des résultats très intéres • 
sants. Je ne veux cependant pas m'appuyer sur des recher- 
ches inédites, et je me contenterai de dire que le délivre retenu 
dans la matrice peut subir : 

V V atrophie simple \ 

2° La dégénérescence polypolde, comme dans un cas du ser- 
vice du D' Guyot, à Beaujon. Il s'agissait d'un4)lacenta abor- 
tif de sept mois, retenu pendant cinq & six mois dans l'utérus. 
La p ièce fut présentée à la Société anatomique par l'interne de 
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M, Guyot; elle avait été vue par M. Charpentier, qui doit se 
rappeler le fait. Je fus chargé d'en faire l'examen histologi- 
que. Je m'expliquerai plus tard sur cette prétendue dégénéres- 
cence polypoïde, 

S'' La dégénérescence graisseuse. J'en ai otjservé des c^s 
et j'ai entre les mains des pièces assez nombreuses. 

4® La dégénérescence molaire, * 

5" La décomposition putride^ qui, je suis ici d'accord avec 
tout le monde, est surtout fréquente quand le délivre est décoN 
lé, et cela va de sol, sans autre explication. 

6* Quant â la résorption totale^ je n'y crois pas, et je me 
rappelle toujours â ce sujet le mot de Velpeau : 

€j'y crois parce que des hommes de bonne foi ont dit Va^ 
Voirvue, mais sije Vavais vuemoi-mcmejen^y croiraispas ! ^ 

Yoilâ pour les gços laits. Je n'y vois que processus dégéné- 
ratifs^ Jamais de processus vivants, hyperplasîques. 

Voyons maintenant le détail, en ce qui concerne les condi- 
tions qui interviennent après la mor^ ou VexpulsionAxx fœtus, 
dans la ^^vi\Q fœtale et dans la partie maternelle du placenta. 

a) Une fois le fœtus mort ou expulsé^ la partie /œto/e du 
placenta meurt nécessairement. Elle n'a aucun rapport de vita- 
lité avec la partie maternelle, car sa circulation est indépen- 
dante, îl y a peut-être une vie atténuée, une sorte d'imbibi- 
tlôn, mais cela sufflt-il â laisser à cette partie, morte pour 
moi, la résistance nécessaire pour s'opposera l'envahissement 
des germes de la putréfaction, s'ils arrivent à son contact. Per- 
mettez-moi d'en douter. Je croirais â la rigueur que la cellule 
en plein mouvement vital se défend bien contre l'invasion des 
germes de décompoc>ition, mais je ne crois pas que le placenta 
fœtal mort, soit dans des conditions semblables. 

6) Quant au placenta maternel, il subit plusieurs modifica- 
tions. D'abord, par suite de la rétraction utérine, un certain 
nombre de ses connexions avec l'utérus sont rompues, d'où 
des décollements partiels. Puis, et c'est là la chose capi- 
tale, l'apport sanguin est diminué : parce que le fœtus n'est 
plus là; parce que la source d'appel fait défaut; parce que sous 
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l'influence de la rétraction utérine, les vaisseaux afférents, 
notablement augmentés pendant la grossesse, sont diminués 
dans leur calibre ; parce qu'enfin, le système vasculaire de Tu- 
térus subit, lui aussi, le processus de régression qui atteint 
l'organe tout entier. Et Je ne fais que rappeler les thromboses 
décrites par Léopold, thromboses qui contribuent & réduire 
la circulation utero placentaire. Je pourrais ajouter que j'ai 
constaté l'extrême abondance de ces thromboses dans le pla- 
centa abortif, mais aussi la dégénérescence amyloïde des cel- 
lules. En somme, le placenta maternel est, après la rupture 
de l'œuf, dans des conditions de vitalité très inférieure. Mais 
je suis loin de nier qu'il puisse continuer de vivre. 

Je me résume en retournant au côté pratique, car c'est sur 
le terrain pratique que je m'étais placé dès le début. J'ai dit : 
€ Vous ne pouvez pas savoir si le délivre est décollé ou non^ 
— d'ailleurs, décollé ou non, il peut occasionner des acci- 
dents septiques. En tout cas, il risque d'être la cause d'hé^ 
morrhagies abondanies et répétées. Par conséquent, la con- 
duite & suivre, à mon avis, doit être la même. Dans les deux 
premiers cas rapportés par M. Pajot, il y a eu des hémorrhagies 
considérables. Les femmes ont survécu, il est vrai ; mais non 
sans que leur santé ait été profondément altérée par les pertes 
de sang. Donc, au point de vue pratique, je maintiens ma for- 
mule : en pratique, la distinction du décollement ou du non 
décollement du placenta est inutile. 

M. GuENioT. — Je crois, en thèse générale, que M. Doléris a 
raison. Tout ce qu'il vient de dire paraît fort rationnel; mais il 
oublie certains faits, exceptionnels, je l'accorde, mais indiscuta- 
bles, et il ne les ignore pas, j'en suis sûr. Je veux parler de ces 
cas où il existe des adhérences entre le placenta et l'utérus. 
Ces altérations ariatomiques causent la rétention placentaire, 
et s'accompagnent d'hémorrhagles parfois considérables. 
J'ai encore le souvenir, très exact, d'un fait de ce genre qui 
s'est passé à l'hôpital de la Pitié. Il n'y avait pas alors des 
accoucheurs des hôpitaux. Je fus, à cette occasion, appelé au- 
près d'une femme, accouchée quelque temps auparavant, mais 
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non délivrée. EHe venait d'être prise d'une perte de sang à la- 
quelieelle succomba. Â la nécropsie, il fut impossible de trou- 
ver la cause de l'hémorrhagie. Mais ce([u'il fut faoile de cons- 
tater, c'est une adhérence remarquable du placenta. Il y 
avait fusion complète entre le tissu utérin et le tissu placen- 
taire. Ne serait il pas excessif de nier que, dans ces cas, le 
placenta fût demeui*é parfaitement vivant ? 

M.CaARPENTiER.--«Il y auuc dizaluc d'anuéesje donnal mcs 
soins à une femme qui faisait une faussecouched'environSmois. 
Le placenta restadans lamatrice. 15jours,3 semaines se passent: 
le placenta n'est pas expulsé. Un mois et demi après environ, 
hémorrhagie, qui cède au repos. Pas d'autres accidents, et 
jamais d'odeur. Sut ces entrefaites, la dame désire aller à la 
campagne, ce que je permets. Mais j'ai soin de prévenir le mé- 
decin de la localité (Montmorency) de ce qui s'est passé. Or, les 
jours s'écoulent, et ma cliente continue à se porter si bien, que 
mon confrère finit par ne plus croire à la rétention du délivre, 
et tâche de me persuader qu'il a dû être expulsé à mon insu. 
— A quelque temps de là, étant allé à Montmorency pour un 
cas différent, je rencontrai le co;ifrère qui me pria de visiter 
avec lui notre cliente. Or, à mon arrivée je la trouvai au lit. 
Elle avait été prise, le jour môme,d'hémorrhagie et de coliques 
expulsives.Je l'examinai, et je trouvai que le placenta pendait 
en partie dans le vagin. Il me fut assez facile de le Fam^ner 
complètement. Il ne présentait aucun signe de putréfaction, en 
un mot, il était d Vétatfrais^ et n'offrait aucune trace de mor- 
tification. M. Doléris semble admettre que toutes les femmes 
qui ont un placenta retenu dans la matrice, sont fatalement 
vouées à des hémorrhagies ou à la septicémie,et que, de ce fait, 
elles courent d'immenses dangers. Pour ma part, j'estime 
qu'elles sont un peu plus exposées que les* autres ; mais que, 
grâce â une assistance médicale éclairée, ces dangers sont bien 
atténués. Quant â la question de reconnaître dans tous les cas 
si le placenta est adhérent ou s'il est partiellement décollé, 
«lie me paraît fort difficile â résoudre. 

M. PoBAK. — Je ferai deux objections à M. Doléris. 
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P II paratt ne pas concevoir que le placenta puisse restercom* 
pléteroent adhérent. Eh bien, j'ai observé aussi un cas abso- 
lument analogue d ceux rapportés par MM. Pajot, Guéniot et 
Charpentier. Une dame fait une fausse couche & 6 mois. Le fœ« 
tus est expulsé, le placenta reste dans la matrice. Pas 
d'hémorrhagies immédiatement, mais un mois et demi après 
environ, cette femme était prise subitement, dans la nuit, 
d'une hémorrbagie profuse, & laquelle du reste elle succomba. 
A mon arrivée, je n'eus aucune peine & extraire le placenta, 
que je trouvai presque totalement engagé dans le vagin. Or, 
il avait absolument l'apparence d'un placenta à l'état frais. 
Pas la moindre odeur. Mais il était atrophié, amaigri, pour me 
servir de l'expression de M. Pajot. En aucun point, il n'y avait 
de traces d'un décollement antérieur. 

2" M. Doléris a dit, quand l'œuf est rompu, l'embryon ex- 
pulsé^ le placenta fœtal meurt nécessairement. Je crois qu'il 
y a là peut-être exagération. Comment expliquer en particu- 
lier, les dégénérescences molaires. Ne sont-elles pas, au con- 
traire, la conséquence d'une vie, en quelque sorte exubérante, 
des villosités choriales ? 

M. Pajot. — M. Doléris a dit et écrit : Décollé ou non, il est 
susceptible de se putréfier, et ilaajouté : La situation est donc 
la même dans les deux cas. Or c'est ce que je nie absolument. 
La situation est la même, dites-vous, mais il n'y a rien de plus 
dissemblable. Le décollement^ c'est le fait banal I Les symptô- 
mes habituels, tout le monde les connaît. C'est la putréfaction 
avec ses conséquences. C'est la mort par septicémie. Dans ces 
cas, l'hémorrhagie est peu à craindre. Combien de femmes avez- 
vous vu, dans ces conditions, succomber à une perte de sang ? 

Le non décollement, c'est l'extrême exception ! Ici, la sep- 
ticémie est hors de cause, c'est l'hémorrhagie qui est& redou- 
ter. Les cas exceptionnels, ce sont ceux de MM. Guéniot, Char- 
pentier, Porak, — ce sont ceux que j'ai rapportés 1 — Et vous 
prétendez que la situation est la même ! 

M. Alph. Guérin.— Je pense qu'il serait indispensable d'ap- 
porter, dans cette discussion, un peu plus de précision dans 
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les termes dont on se sert en parlant de septicémie. M. Dolé- 
rls vient de dire que. la septicémie est \q. putréfaction sur le 
vivant. Je ne peux pas accepter cettedéQnition,et je suis porté 
à croireque notre confrère Ta improvisée, sans avoir eu le temps 
d'en peser absolument la valeur. La putréfaction peut, sans 
doute, disposer à la septicémie, mais il faut que les produits 
de la putréfaction soient absorbés pourquoi y ait septicémie, et 
quand cette absorption se produit, on peut avoir une infection 
purulente, une infection putride, un érysipèle. Une lymphan-> 
gite septique, etc. Il ne faut donc pas se contenter de dire qu'il 
y a septicémie, & la suite de la rétention du placenta. Pour 
être clairs, nous devons spécifler et indiquer de quelle septicé- 
mie naus voulons parler. 

Pour moi, je n'admets pas que l'infection purulente puisse 
se produire sans qu'il y ait une plaie. Il faut donc qu'il y ait 
décollement, au moins partiel, du placenta, pour que cette 
variété de la septicémie puisse se produire. 

J'admets, au contraire, que des produits de la putréfaction 
peuvent donner lieu à l'infection putride, quand ils sont en 
contact avec une membrane séreuse, une jnembrane pyogénl- 
que ancienne, comme celle des abcès par congestion. 

Je pense aussi, que c'est par l'absorption de ces produits (mi- 
crobes variés) à la surface de la face interne de l'utérus, que la 
septicémie sans abcès (infection putride) peut se produire. Cette 
distinction me parait avoir une certaine importance, dans une 
question où l'on discute sur la rétention du placenta adhérent 
ou décollé. 

M. DoLéRis. — S*ftppuyant sur la description forcément 
incomplète, que j'ai faite des modifications qui s'accomplissent 
dans le placenta maternel, M. Porak m'objecte que le placenta, 
malgré les déchirures vasculaires, peut ne pas se décoller et 
rester complètement adhérent. Mais je n'ai parlé que de ce 
qui a lieu habituellement. Je sais bien qu'il est quelques cas, où 
par suite d'un défaut de rétraction de l'utérus, d'une Involu- 
tion lente, il ne se produit pas plus de décollements que d'hé- 
morrhagies; et que, dansées cas, le placenta peut paraître com- 
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plètement adhérent. Ces faits, je les admets, en tantqu*excep- 
Uonnels^ et Je les admets d'autant mieux que J'en ai cités de 
cet ordre. Ils sont dus à une paresse de l'utérus, à une inertie, 
qui s'explique souvent par les conditions de la grossesse : 
grossesse trlgemellaire dans une de mes observations^ hy^* 
dramnios précoce, etc. Cela n'empêche pas qu'ils sont tout aussi 
dangereux que les autres, et qu'ils peuvent s'accompagner 
d'hémorrbagies formidables, mortelles parfois. 

Quant à la valeur de la dégénérescence molaire^ en tant que 
preuve que le placenta fœtal continue â vivre après l'expulsion 
du fœtus, je la conteste absolument. Quand on fait l'examen 
histologique de ces môles, on constate que chaque villositôest 
formée : a) d'une gatne dérivée probablement du tissu maternel ; 
6) d'un tissu mort (tissu conjonctif infiltré). J'ajouterai que l'o- 
pinion de Virchow de la transformation myxomateuse des vil- 
losltés choriales, est plus que contestable. Koester [Berl, KUn. 
Wochensch., septembre 1881) a émis une conception du tissu 
myxomateux, toute différente de celle généralement adoptée. 
Rien n'autorise à voir là un tissu nouveau. La simple Infiltrât 
tlon aqueuse du tissu conjonctif, lorsqu'elle a atteint les fais- 
ceaux et les éléments figurés, sufQt à lui donner non seule* 
ment l'apparence, mais encore la structure véritable du myxo- 
me. Cet état diffère de l'œdème simple ou expérimental, en ce 
que dans Tœdème, l'eau dissocie simplement lea faisceaux- 
tandis que dans le myxome elle pénètre la substance même 
des éléments. — La stase vasculaire explique bien cette alté- 
ration. Cliniquement, la doctrme de Koester que j'accepte, 
après contrôle fait, a été fortifiée, par les recherches de Made- 
lung. II faut donc s'en tenir à l'idée ancienne : Hydroplsîe 
des villosités. Je ne sache pas que cela constitue une preuve 
de vitalité. Si, malgré sa déchéance vitale, le placenta fœtal ne 
se putréfie pas, c*est que, dans certains cas, les conditions de 
milieu sont favorables, et que les germes delà putréfaction 
font défaut. 

Je dirai à M. Guéniot, qu'en effet, la question des adhéren- 
ces n'est pas encore élucidée. L'étude histologique de ces alté- 
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Pomk. Or elle s'est 1)ieit rétablie après rextrâction dli délivre. 
Qui a eu raison ici, est-ce rexpectatiori,est-<ïe rintervention ? 

Depuis la publication dé mon mémoire, j'ai reçu plusieurs 
communications écrites;) d'accord avec mon opinion. 

J'ai reçu, à ce sujet, une loiï^e lettre de notre collègue de 
S^ntand^^ le D'' Cortiguera, merttbre correspondant de cette 
iJociété. . - , . . 

Une autre du D' Nitot, un de mes anciens collègues d'inter- 
nat, qui me fournit quatre cas d'intervention avec ptetoi suc- 
cès. Je vous ai cité une bibliographie favorable à l'intervention» 
qui ne devrait vous laisser aucun doute. Voici donc que, d'un 
cùté, vous partisans de Texpectation, vous fournissez, malgré 
vous, des arguments 4 l'intervention en citant un chiffre assez 
notable de cas malheureux; moi, partisan de l'intervention, je 
n'ai à vous apporter que des cas où l'extraction a été toujours 
et dans tous suivie de succès. 

Et, cependant, vous voulez conclure que la rétention du pla- 
centa est à peine digne d'inspirer quelques craintes, et que 
l'hygiène prophylactique suffit. Là-dessus vous remettez tout 
en question. Je n'hésite pa? à vous dire que vous ne m'avez 
pas convaincu, et il serait fort surprenant que vous m'eussiez 
convaincu. 

En ce qui concerne les déductions thérapeutiques que j'ai 
déjâindlquées, je les maintiens énergiquement. 

M. Pajot. — Je résume mes opinions : La matière organî - 
sée morte se putréfie habituellement. J'admets que placée 
dans certaines conditions de milieu, elle puisse échapper â la 
putréfaction. Mais dire que la matière vivante se putréfie, je 
tiens cela pour une hérésie scientifique. 

M. DoLERis. — Dans le domaine physiologique c'est peut- 
être une hérésie, mais dans le domaine positif de la méde- 
cine, je dis que non ; nous nous entendons fort bien lorsque 
nous parions de la sorte. C'est d'ailleurs une considération 
accessoire dans la question* 
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Version par manœuvres externes dans les présenta- 
tions de l'extrémité pelvienne. 

M. PoRAK. Dans la dernière séance, j'avais avancé que Top- 
portunitô de la version par manœuvres externes, pour trans* 
former les présentations du siège en présentation du sommet, 
dépendait: V de la gravité du pronostic de la présentation du 
siège, 2® de la facilité dans le manuel opératoire de la ver- 
sion par manœuvres externes, et de l'appréciation des dangers 
qui peuvent être la conséquence de cette intervention. J'apr 
porte aujourd'hui les statistiques qui me sont fournies par ma 
pratique hospitalière et privée, depuis le l«r février 1883 jus- 
qu'au l*' décembre 1886. 

Le nombre des accouchements qui ont eu lieu pendant ce 
laps de temps a été : 

chez les sages-femmes agréées de 776, à l'hôpital de 646 en 1883; 
> 925, » de 653 en ] 884 

» 981, » de 597 en 1885 

» 893, » de 601 en 1886 

ce qui fait 6071 accouchements. Le nombre des accouche- 
ments en ville, soit dans ma clientèle privée, soit en consultar 
tion^ est tout & fait négligeable auprès de ce chiffre. Boraons- 
nous k l'arrondir, et à admettre le chiffre de 6,200. 

Pour apprécier le pronostic de la présentation du siège, U 
m'a paru utile d'éliminer les grossesses gémellaires, et les en* 
fants dont le poids est inférieur & 1,500 gr. Cette base of- 
ferte par le poids, m'a paru plus certaine que celle qui est 
donnée par les renseignements sur la dernière époque mens^ 
truelle. Au-dessous de 1,500 gr., les causes de mort de l'enfant 
sont bien plus justement rapportées à sa faiblesse congénitale 
qu'aux difficultés de la présentation du siège. Les mêmes ob- 
servations sont justement adressées aux grossessesgemeliairëa, 
qui constituent d'ailleurs une contre*indication à la version 
par manœuvres externes que j'ai plus particulièrement en vuei 
J'ai ainsi réuni 126 cas de présentation du siège. 18 cas 
appartiennent A des enfonts mort^, et ayant déjà subi un degré 
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plus OU moins avancé de macération. Il est juste de déduire 
ces cas. 

Ces enfants macérés sont nés avant terme, ils étaient petits* 
Le travail fut cependant plus long que lorsqu'il s'agit d'en- 
fants vivants, car il dura en moyenne 17 heures pour la période 
de dilatation, 2 heures pour la période d'expulsion. Je n'insiste 
pas davantage. Il ne viendra pas k l'idée d'un accoucheur de 
faire dans ces cas la version par manœuvres externes. Elle n'a 
pas sa raison d'être, puisqu'elle est surtout faite dans l'intérêt 
de l'enfant. Elle serait, déplus, difficile, car le diagnostic de la 
présentation est quelquefois impossible, ainsi que la détermi- 
nations des extrémités du fœtus. 

Restent 108 cas de présentation du siège, Tenfant étant vi- 
vant dès le début du travail. 45 fois il s'agissait de primipares, 
63 fois de multipares. 24 fois on intervint chez les primipares, 
25 fois chez les multipares. 

Il y eut donc 49 femmes qui accouchèrent artiQciellement, 
et 59 qui accouchèrent naturellement. Parmi ces dernières, 21 
étaient primipares et 38 multipares. Il est & remarquer que 
Taccouchement artificiel, moins fréquent chez les multipares 
que chez les primipares, a cependant été souvent observé. 
L'expulsion de l'enfant chez les multipares se fait cependant 
avec une telle rapidité, et si facilement dans beaucoup de cas, 
qu'on en garde l'impression que l'accouchement par le siège 
est facile chez elles. 

Cette observation ressort de rétablissement de la durée 
moyenne du travail chez les primipares et chez les multipares. 
La durée moyenne du travail a été chez les primipares de 15 
heures, 13 h. 1/4 pour la période de dilatation, 1 h. 3/4 pour la 
période d'expulsion; chez les multipares de 11 heures 1/2, 10 h. 
pour la période de dilatation, 1 h. 1/2 pour la période d'expul- 
sion. Ces chiffres sont cependant inférieurs à la durée réelle 
du travail, parce qu'on a souvent noté le début du travail non 
pas dès qu ) les malades ont commencé & souffrir, mais dès 
que les douleurs ont été vives et régulières. La durée de la 
période d'expulsion aurait été aussi certainement plus Ion- 
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gue,si 33 fois sur 108, c'est-à-dire un peu moins d'une fois sur 3, 
on n'était pas intervenu pour terminer l'accouchement. Le fait 
bien connu de la lenteur du travail, aussi bien pendant la pé- 
riode de dilatation que pendant la période d'expulsion, dans 
l'accouchement par le siège, se trouve donc justifié par ces ré- 
sultats. Il en résulte forcément plus de fatigue pour la malade 
pendant Taccouchement, plus de risques pendant les couches. 
Nous n'avons d'ailleurs pas trouvé la confirmation de ces crain- 
tes dans l'état sanitaire de nos nouvelles accouchées. Elles se 
sont à peu près aussi bien p:;rtées que les femmes dont l'enfant 
s'était présenté par le sommet. 

Aussi n'est-ce pas là le point important ; celui-ci réside dans 
les risques courus par l'enfant. 

Sur les 59 cas de femmes qui accouchèrent naturellement, 
je ne trouve mentiop^nô qu'un seul cas de mort de l'enfant; 
mais pour les 49casde femmes accouchées arlificiellement.nous 
trouvons 8cas de mort. Les résultats sont donc bien moins favo- 
rables, lorsqu'on est obligé d'intervenir pour terminer l'accou- 
chement. 

Cela fait 9 cas de mort de l'enfnnt sur 108 présentations du 
siège, c'est-à-dire, 1 enfant mort sur 12 accouchements, ce qui 
est la proportion généralement exprimée dans les statistiques. 
Cette différence si frappante entre les résultats fournis par l'ac- 
couchement spontané etl'accouchementartiflciel, témoigne de 
la prudence qui s'impose à la conduite du médecin dans la 
décision qu'il doit prendre de terminer l'accouchement. Rien 
ne vaut l'accouchement naturel. On ne sait jamais d'avance, 
dès qu'on s'est décidé à agir, quel sera le résultat de l'opération 
qu'on entreprend. C'est cette règle de conduite qui a été affir- 
mée par MM. Pajot, Guéniot, Charpentier dans le cours de la 
dernière séance, que je puis justifier par des chiffres assez élo- 
quents, qui me dispensait de tout commantaire. Donc, pas 
d'intervention active tant que la mère, tant que l'enfant ne 
courent pas de risques. On doit avoir la main forcée. 

Il y a d'ailleurs une grande dilTérence dans les résultats de 
l'intervention, lorsqu'on opère le dégagement de la portion sous- 

12. 
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ombilicale, avec celui de la portion sus-ombilicale du fœtus. 

31 fois on eut des difficultés plus ou moins sérieuses pour 
extraire la portion sus-ombilicale de Tenfant, 15 fois pour l'ex- 
traction de la tête, 16 fois pour le dégagement des bras d'abord, 
de la tête ensuite. Sur ces 31 cas, un seul enfant succomba. 

18 fois on dut intervenir pour dégager la portion sous-ombi- 
licale du fœtus, puis la portion sus-ombilicale. C'est surtout 
dans ces cas que les risques courus par l'enfant sont considé - 
râbles. En effet, 7 des enfants succombèrent, c'est-à-dire un 
peu plus d'une fois sur. 3. 

Ces chiffres viennent confirmer les notions généralement 
adoptées, que l'intervention non seulement est permise, mais 
s'impose dès que le cordon apparaît à la vulve. On trouve 
d'ailleurs dans la force et dans le nombre des pulsations om- 
bilicales un guide sûr de l'opportunité du dégagement des bras 
d'abord, ensuite de la tète. C'est encore les pulsations du cœur 
qui ont fourni les indicationsdu dégagement de la portion sous- 
ombilicale du fœtus. Elles les ont fournies d'une façon plus cer- 
taine que l'écoulement du méconium, qui s'observe trop sou- 
vent pour acquérir quelque valeur. 

On qe doit se décider à extraire la portion sous-ombilicale 
qqe forcé et contraint. Voyons quelles ont été les raisons de 
Tintervention, les procédés mis en œuvre, les causes de la naort 
des enfants. 

Les raisons qui nous ont déterminé à extraire la portion sous- 
ombilicale de l'enfant ont été : 

l^procideqce du cordon, 4 fois ; 

le rétrécissement rachitiquedu bassiii, 2 fois ; 

le rétrécissement rachitique du Imâsin et la procidence du 
<5ordpp,lfois; 

la lenteur du travail, Il fois par insuffisance absolue (Inertie 
utérine) ou relative des contractions de Tutérus (Enfants volu- 
mineux, résistance du plancher périnéal). g 

J'ai employé dans l'extraction de la portion sous-opibilicale 
du fœtus différents procédés. Il est clair que lorsqu'on peut 
atteindre un pied, l'amener à la vulve, c'est à ce pro^ 
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cédé qu'il faudra donner la préférence. Gela est ordinairement 
facile lorsqu'on a affaire à une présentation complète du siège, 
ou, une présentation décomplétée, mode des genouic. Dans deux 
cas, un genou était accessible, tandis que Tautre membre in? 
férieur était relevé contre le corps du fœtus. Lorsqu'on ti pu 
défléchir le membre antérieur, l'accouchement m'a paru ordi- 
nairement facile, et la prise excellente, meilleure que eelle qui 
est fournie par le pied postérieur. 

Dans deux cas seulement, où le siège appuyait déjà sur l6 
périnée, j'ai donné deux grammes d'ergot de seigle en trois pa- 
quets, une fois administré seul, l'autre fois comme adjuvant des 
tractions exercées sur un écheveau de laine qui était passé autour 
de la cuisse. Lorsque je dis tractions, ce n'est pas exact, car 
dans ce cas je n'ai fait que maintenir la progression du fœtus, 
et je n'ai extrait rapidement que la portion sus-ombilicale. J'ai 
abandonné remploi de l'ergot de seigle, quoique .dans ces deux 
cas j'aie enregistré deux suecès. 

Lorsque le siège était plus élevé, j'ai recouru deux fois & 
l'application du forceps sur les membres inférieurs de l'enfant. 
Dans les deux cas il s'agissait de positions saerorpostérieures. 
Une fois je pus amener assez facilement le siège & la vulve, 
mais l'autre fois il s'agissait d'un gros enfant, et le forceps apr 
pliqué deux fois, dérapa les deux fois. Je dus terminer l'accou^ 
chement en appliquant un lacs au-dessus de l'aine antérieure. 
Dans les deux cas, les enfants furent vivants. Néanmoins, je 
suis arrivé à cette conviction, que les tractions exercées sur un 
lacs, de préférence sur un écheveau de laine passé autour de la 
cuisse, constituent le procédé de choix, pour extraire un enfant 
se présentant par le siège dans le mode des fesses. 

J'ai employé plusieurs fois l'appareil de Wecbecker-Sternfeld* 

Il ne m'a pas toujours été utile; le ressort glisse quelquefois 
difficilement ou ne glisse pas du tout. L'instrument le plus 
simple est un crochet ordinaire; je préfère qu'il soit rigide, et 
non pas souple comme celui de Delore, muni à son extrémité 
d'une rainure où on peut fixer un lien retenu à l'autre extré- 
mité par un cran d'arrêt. On retire ensuite le crochet, et le lien 
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permet de passer facilement autour de la cuisse un échevcau de 
laine. L'emploi du crochet me paraît plus dangereux que rem- 
ploi du lacs. Il m'est cependant arrivé une fois de fracturer le 
fémur à un enfant qui a d'ailleurs survécu, et qui a guéri sans 
raccourcissement du membre. 

Nous avons enfin à voir quelles ont été les conséquences de 
rintervention : Sur les quatre enfants dont le cordon était pro- 
cident, trois succombèrent ; Tenfant ayant nécessité l'interven- 
tion par procidence du cordon et rétrécissement rachitique du 
bassin succomba également. L'un de ces enfants était atteint 
de lésionsviscérales syphilitiques, d'ascite congénitale. Sur les 
deuxcasdtrétrécissementsdubassin, un des enfants succomba. 
La cause de la mort pour le 6^ fut le volume de l'enfant, qui 
pesait 3,865 grammes. Pour les deux derniers cas de mort, 
nous ne trouvons pas d'explication satisfaisante. 

Les autres enfants ont survécu au moins plusieurs jours 
après l'accouchement. Comme je l'ai dit plus haut, j'ai obser- 
vé une fois une fracture de cuisse, une fois aussi une fracture 
de l'humérus ; deux fois, à la suite de tractions sur le cou pour 
extraire la tète de l'enfant, des phénomènes de contracture des 
fléchisseurs communs des doigts. Dans un des cas, les phéno- 
mènes s'amendèrent en quelques jours; danslesecond cas, l'en- 
fant fut envoyé en nourrice cinq jours après sa naissance et 
nous l'avons perdu de vue. 

Les présentations du siège peuvent être comptées parmi les 
difficultés les plus fréquentes de la pratique obstétricale ; elles 
exigent de la part de l'accoucheur une connaissance appro- 
fondie du mécanisme de l'accouchement, une grande patience, 
et, au moment précis, de la décision et une intervention aussi 
rapide que sûre. Même sous la direction la plus habile, il peut 
survenir des mécomptes. 

Ces risquessont-ils aussi grands chez les multipares que chez 
les primipares ? 

Chez les 45 primipares nous trouvons 5 décès-d'eufants, donc 
1/9; 

Chez 9 multipares,mai3n'ayant eu auparavant que desaccou- 
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chements avant terme ou des avortements, 1 décès, donc 1/9 ; 

Chez les 51 multipares, nous trouvons 3 décès, donc 1/18. 

La différence est d'ailleurs plus accusée par l'analyse des 
causes des décès chez les multipares : Vv.n de ces cas apparte- 
nait à un enfant atteint de lésions viscérales syphilitiques, et 
d'ascite congénitale, présentant de plus une procidence d u cordon . 
Il est évident que l'obstacle à l'accouchement résultant de la 
résistance des parties molles est moins à craindre chez les multi- 
pares, mais toutes les autres causes peuvent persister chez elles. 

La conclusion pratique de toutes ces considérations est, que 
le pronostic de la présentation du siège est plus grave, en ren- 
dant plus long le travail de l'accouchement, mais surtout en 
compromettant d'une façon sérieuse la vie de l'enfant. 

La conséquence de cette proposition est qu'on est autorisé à 
transformer pendant la g rossess la présentation du siège en 
présentation du sommet. On peut y arriveren pratiquant la ver- 
sion par manœuvres externes. Pour démontrer la légitimité de 
cette opération, il faut prouver son efficacité, son innocuité. 

Nous avons pratiqué souvent cette opération, mais il nous 
est impossible d'en déterminer avec p récision le chiffre. O'est 
surtout à notre consultation e xterne de l'hôpital Saint-Louis 
que nous l'avons faite, et nous n'avons pa trouvé ordinaire- 
ment la mention de cette interven tion sur les feuilles statisti- 
ques de nos opérées, quand elles se sont présentées à l'hôpital 
pour accoucher. 

Faut-il dire, que lorsque la version par^manœuvres externes 
est facile, elle est inutile, et que, c'est justement lorsqu'elle se- 
rait utile qu'elle est difficile, impraticable môme ? Cela revien- 
drait à dire que les conditions du défaut d'accommodation et de 
présentation du sommet, ou de l'accommodation en présenta- 
tion du siège, sont de même nature que les causes des dangers 
courus par l'enfant pendant l'accouchement. Or, c'est dans la 
cavité abdominale surtout que l'enfant trouve ses conditions 
d'accommodation ou de non-accommodation, c'est dans le 
canal pelvien que l'enfant court surtout des risques pendant 
l'accouchement. Il n'y a pas farcéinent analogie entre les deux 
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termes de laprbi)osition. Qù'oh s'expbSe â faire inutileitiéiit une 
version par manœuvres éilërnes, cela n'est pas douteux, ce n'est 
pas une raison de se priver des bénéfices qu'on peut en tirer. 

Il m'est arrivé plusieurs fois, dans ma clientèle privée, dé me 
disposer à faire la version par tiiânœuvres externes, et de trou- 
ver le jour choisi Une présentation du soinmfet, alors que quel- 
ques jours auparavant j'avais- constate une présentation du 
siège. Quelquefois même mes clientes iti'avaietit averti que l'en- 
lant avait fait nrtgMnd mottûe nient ^ et que pour sûr il avait 
changé de place. 

Tous les accoucheui'S savent bien qu'à terltië, la propoi*- 
tion poUr 100 des présentations du siège est moindre qU'à une 
période moins avancée de la grossesse, et qUe moins la gros- 
sesse est avancée plus il y a de présentations du siège. On se 
réservera donc, cô n'est pas douteux, des succès faciles en exa- 
minant de bonne heure lés clientes, et en retourhafit Ven- 
faut. Lés interventions èlUront cependant été Inutiles, puisqu'on 
aum fait artifleiellemeht cô qui aurait été produit spontanô- 
ttient plus tard. Mais lorsqu'dri se décide â faire cette ofJéra- 
tion dans lé courant du 9® mois, lorsqu'elle ne présente pas de 
difficultés, je ne vois vraimeiit pas pourquoi on ne là tenterait 
pas. Voici, d'ailleUrs, deux observations oU elle me parait avoir 
été àbsolUmeiit indiquée, et manifestement utile. 

J'ai accouché, lé 6 itiai 1883, Une daine, dont l'éufant présen- 
tait le siège, mode des fesses. C'est le cas oU le forceps appli- 
qué sur le siège dérapa deux fois de suite. — Enfant vivant. — 
En 1883, nouvel accouchement à terme pai* le siège. Une sage- 
fertime assiste là parturiente, prescrit deux grammes de seigle 
ergoté. — Enfant mort. — Notre cliente est dé nouveau en- 
ceinte en 1886, et UoUs constatons en août 1886, que son enfant 
se présente pai: le siège. On fait la version par manoeuvres ex- 
leriies. Cette opération est difficile et doUloureUse parce que 
cette dahle est Un tiéu obèse. On fixe là présentation avec un 
l)andage de corps et deUx tampons de ouate appliqués latérale- 
nient. Elle est accouchée le 3 septembi^ë d'un gros enfant pré- 
sehtànt lé Sotnitlét, par hotre collègUè M. Dbléris. 
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Au même moment nous voyions une jeune primipare. L'en- 
fant se présentait par le siège. La version par manœuvres ex- 
ternes était très facile. Je lui fis porter la ceinture eutoclqué 
qui a été conseillée par le D' Pinard. Notre cliente, qui était très 
nerveuse et très impressionnable ne put pas supporter cette 
ceinture. Chaque fois qu'elle la retirait, Tenfant reprenait sa 
présentation vicieuse. Je parvins à le lixer en présentation 
de sommet à Taide de deux tampons de ouate, et d'un bandage 
serré qui purent être supportés. 

L'efficacité delà version par manœuvres externes pour cor- 
riger les présentations vicieuses pendant la grossesse n'est pas 
douteuse. 

Mais il s'en faut, il faut bien le savoir, que l'opélratioii soit 
toujours facile, toujours praticable. J'ai échoué complètement 
cinq fois. Une fois il s'agissait d'une personne très obèsfe^ deux 
fois parce que le siège était engagée une fois probablement â 
cause de la résistance de la paroi abdominale peut être aussi 
parce qu'il y avait peu de liquide amniotique. Dâtis le der- 
nier cas, on peut attribuer rinsùccès à ce que les manœuvres 
employées ont été trop prudentes. Il s'agissait d'une femme 
ayant eu des hémorrhagies, avec diagnostic probable d'in- 
sertion vicieuse du placentigi. Nous avons cru dangereux 
dans ce cas d'employer la force et l'itisistancb qui auraient 
été utiles pour obtenir la transformation de la présentation. 

Mais ces difficultés quelquefois insurmontables ne sont ce- 
pendant pas une raison de rejeter une opération qui réussit 
souvent. Elles engagent seulement â la modération dans le 
manuel opératoire. Il faut éviter de recourir à la violence^ 

J'ai rarement dépensé beaucoup de force pour faire cette 
opération ; mais dansundescas en particulier, où j'ai d'ailleurs 
échoué, je me souviens d'avoir insisté et exercé des pressions 
peut-être exagérées. Dans aucun de ces cas, je n'ai constaté 
d'accidents. Les dames n'ont même pas gardé d'endolorisse- 
ment persistant. Jamais le travail prématuré n'en a été la con- 
séquence. Je rappelle d'ailleurs les observations que j'ai déjà 
faites, que la mort de l'enfant, la grossesse gémellaire, ont été 
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pour moi des contre4odîeaUon3 alFolues à l'opératioa. Je suis 
d'aris que, lorsr|uVjn constate une présentation du siège dans 
le cours du 0^ mois, aussi bien chez une primipare que chez une 
multipare, on doit tenter la transformation de la présentation 
du siège en présentation du sommet. Mais dans aucun cas, on 
ne doit recourir à la violence pour pratiquer la version par 
manœuvres externes. 

M. GuésioT. — Dans notre dernière réunion, j'ai avancé 
que. d'après les statistiques hospitalières, le chiffre de morta- 
lité des enfants qui naissent en présentation pelvienne, devait 
être nécessairement entaché d'exagération. La proportion des 
morts aujourd'hui acceptée serait, en effet, de un sur onse^ 
ainsi- que Fa rappelé M. Pajot; elle atteindrait même jusqu'à 
un sur quatre ou un sur trois^ lorsqu'il s'agit d'accouche- 
ments de primipares. Eh bien, je le répète, pour qu'une telle 
mortalité se produise, il me parait nécessaire d'admettre qu'el- 
le est le résultat d'une pratique inexpérimentée. A l'appui de 
cette assertion, voici un relevé de huit cents accouchements qui 
appartiennent à ma clientèle de ville. On verra qu'en suivant 
les vrais préceptes de l'art, 11 est possible d'obtenir une plus 
grande proportion de succès. 

Ces huit cents accouchements forment une série intégrale et 
continue^ qui comprend une période de plus de douze années. 
Il s'agit de parturitions dont j'étais expressément chargé, avec 
entière responsabilité de leurs suites. Les nombreux cas, plus 
ou moins compliqués, pour lesquels mon intervention n'était 
qu'accidentellement réclamée au cours môme du travail, soit 
par des confrères, soit par des sages-femmes, ont été naturel- 
lement exclus de ce relevé. 

De ces 800 accouchements, cinq furent gémellaires ; ce qui 
donne un total de 805 enfants. 

Sur ce nombre de 805 enfants, il y en eut 27 qui se présen- 
tèrent par Textrémité pelvienne, c'est-à dire environ un sur 
trente (exactement 1 sur 29,7). C'est à peu près la proportion 
moyenne, qui est généralement admise. 

Les femmcsqulleurdonnèrentnaissancese répartissent ainsi : 
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11 accouchaient pour la 1^' fois; 

8 — — 2e — 

3 — -- 3e — 

2 — — 40 _ 



5« 



1 — ^ 0« - 

Or, de ces 27 enfants, deux avaient succombé plusieurs jours 
avant le travail, et ils naquirent en état de macération avan- 
cée. Au point de vue spécial qui nous occupe, ces deux fœtus 
doivent être évidemment défalqués ; car ici, le travail de Tac- 
couchement ne saurait être incriminé. — Chez Vun^ en eîfet, 
la mort fut causée par des foyers apoplectiques du placenta ; le 
père se trouvait affecté d'une vieille syphilis, et déjà une 
première grossesse avait semblablement échoué. Vautre suc- 
comba à la striction accidentelle d'un nœud complexe du cor- 
don. Dans ce dernier fait, la grossesse (c'était la 4®) était gémel- 
laire, et les deux fœtus se trouvaient contenus dans la même 
poche ; Fenchevétrement de leurs cordons dans un nœud serré 
devint fatal à tous deux (1). 

Je crois également qu'il convient d'éliminer un troisième en- 
fant, dont la mort survint dans les circonstances singulières 
que voici. La mère était une jeune primipare absolument dé- 
nuée d'expérience, et dont le mari demeurait absent du logis 
la journée presque entière. Etant à 8 mois de grossesse, elle 
perdit, un matin subitement, du liquide en notable quantité. 
Comme elle ne ressentait alors aucune douleur, elle ne donna 
pas attention à cet incident, et son mari partit à ses affaires 
comme de coutume. Puis les douleurs apparurent, mais assez 
modérées, paraît il : car ne soupçonnant pas qu'il s'agissait du 
travail, la parturiente ne prit aucune des dispositions néces- 
raires pour sa sécurité. C'est ainsi (chose presque incroyable) 
qu'elle resta complètement isolée, et qu'elle accoucha finale- 
ment, d'une manière inopinée, sans aucune assistance. Au 
bout dune demi-heure, une sage-femme du voisinage, man- 

(1) J'ai fait de cette curieuse observation et de sa pièce anatomique l'objet 
d'une communication à l'Académie de médecine, en 1880. ( Voir séances du 
21 décembre et suivantes.) 
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déeeohàte, put enfin lui porter secours. L'enfant fut trouvé 
mort entre les cuisses de sa mère. Lorsque j'arrivai moi-même, 
une heure plus tard, les renseignements qui me furent donnés 
et surtout la constatation d'une bosse séro-sanguine dans la 
région fessiëre du fœtus, ne me laissèrent aucun doute sur 
l'existence d'une présentation de l'extrémité pelvienne. 

bans ce cas, comme on le voit, la mort de l'enfant est surve- 
nue pendant le travail de l'accouchement. Mais n'est-ii pas 
évident que, si cette jeune femme eût été convenablement as- 
sistée, on eût sûrement évité pareil malheur, l.a facilité relati- 
ve de Taccouchement témoigne assez qu'il devait en être ainsi. 

Du reste, né dans dételles conditions, cet enfant sfe fùt-ii 
présenté par le crâne, rien ne démontre qu'il n'eût pas éprouvé 
le même sort. Si je ne me trompe, c'est là un fait nul, qui ne 
prouve ni pour, ni contre la thèse en discussion. Je crois donc 
qu'il est permis de le retrancher de ceux dont je vais mainte- 
nant vous entretenir. 

Cela étant, il me reste 24 accouchements dans lesquels j'eus 
affaire â une présentation de l'extrémité pelvienne (1). J'ai dit, 
dans notredernlère séance, que je ne comptais, sur ce chiffre, 
aucun décès d'enfant. C'est là une erreur que je m'empresse 
de rectifier. J'ai vu, en effet, succomber un fœtus que, certes^ 
je n'eusse pas dQ oublier; car, au moral comme au physi- 
que, je ressentis de cet échec une grande peitie. 

Ils'agissait, dans ce cas, de la femme d'ua confrère, qui ac- 
couchait pour là première fois à l'âge de 4o ans. D'une cons- 
titution robuste, à tempérament nerveux, et avec cela, obsé- 
dée par la crainte de mourir, ne se prêtant que très difficile- 
ment aux explorations nécessaires, elle m'offrit, je puis le dire, 
un type accompli des difflcultés que peut présenter l'accou- 
chcment par l'extrémité pelvietine. 

(1) f arini les parturientes : 

10 accouchaient pour la 1" fois ; 
7 — — 2* — 

3 — — ;.« — 

• 1 — — 4e _ 

2 — — 5^ — 

1 — — Ge _ 
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Pendant de longues heures, le travail resta languissant et la 
matrice presque inerte ; une jambe du fœtus se déploya pré- 
maturément dans le vagin, alors qiie l'autre membre restait 
i^elevé sur la face ahtérieure du tronc ; l'orifice utérin, situé à 
une hauteur inaccessible, n'était expldrable qu'avec la main 
Introduite en son entiisr dans les voies génitales ; en outre, 
comme on à dû le pressentir, les membranes s'étaient rom- 
pues dès les premières héuresdu travail. Bref, notre collègue, 
M. B£tilly,ayant bien voulu se joindre à moi, il fut décidé 
que iibUS lie jîouvions rieil tenter de fructueux pour Tenfant, 
sans exposer la niérè à de graves dangers ; et c'est ainsi que 
hdus attendîmes, pendant près de quarante heures^ que Tex- 
ti'aétidn du foetus devînt praticable. Mais celui-ci^ d'un fort vo- 
lume, avait succombé plusieurs heures auparavant; —Quant 
âla mère, elle se rétablit d'Une façon parfaite, et âccoucha,de- 
puis lors, très heureusement d'un enfant vivant. 

Voilà donc un cas où, manifestement, la présentation de 
l'extrémité pelvienne devint fatale à Tenfant. C'est, du reste, 
Ife seul exetnple de ce genre que j'aie eu à déplorer, les vingt- 
ti'cfis autres enfants étant venus en' parfait état de vie. Ce 
n'est pas, toutefois, que je n'aie rencontré exceptionnellement, 
pour ces derniers, de graves difficultés obstétricales. L'un, par 
exemple^ issu d'une primipare espagnole robuste, ne put être 
extrait qu'à grand'peine avec l'aide d'un crochet appliqué 
dans raine. Uii autre me mit pendant toute une nuit à la tor- 
ture, parce que sa mère, également primipare, était affectée 
d'un vaginisme intense, et que les voies génitales offraient une 
rigidité exceptionnelle. Néanmoins, dans ces deux cas.^ que je 
compte parmi les plus difficiles, de même que dans tous les 
autres où les difficultés furent tantôt moindi*es, tantôt môme 
presque nulles, la survie des enfants ne me fit jamais défaut. 

Assurément, je hé prétends pas qUe la présentation de l'ex- 
trémité pelvienne offre la même bénignité que celle du crâne ; 
nul ne le prétend ici, et tel. n'est pas l'objet du débat. 
J'ajoute niême qu'après l'examen que j'ai fait dé ma propre 
pratique A tie Sujet, il ne mè répugnerait nullement d'admettre 
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la formule vague que nous ont proposée MM. Porak et Doléris : 
Tenter arec jfrudence la version céphaUque, et la réaliser 
toutes les Jhis qu'on ptut VeJJeciuer sans aucune violence. 

Substituer la présentation du crâne à celle de l'extrémité pel- 
vienne, ne peut être, évidemment, que chose avantageuse quand 
certaines complications, issues de l'opération elle-même, ne 
viennent pas faire perdre le bénéfice ù^ cette substitution. 
Mais c'e.ît là pré^^i^émeut que gît la difùciilt»}. Quand et com- 
ment se trouvera-t-on assuré contre une telle éventualité ? Ce 
liC peut être que bien rarement, surtout s*il s*agit de primipares. 

En tout cas, le diagnostic précis delà présentation, de même 
ijue le manuel opératoire de la version, sont choses assez spé- 
ciales et assez délicates, pour que ces essais de mutation ne 
r»3stent pas sans danger entre des mains inexpérimentées. La 
prétention d'imposer, sous peine de faute grave, des tentatives 
de ce genre à tout praticien qui a la gouverne d'un accouche- 
ment à présentation pelvienne, ne me semble donc pas suffi- 
samment justifiée. Enseigner, au contraire, qu'une sage expec- 
tationsera/)r^6*^ae toujours suivie de succès, jooarca que les 
manœuvres finales du dégagement soient bien exécutées, 
jcpondrait sans doute beaucoup mieux aux nécessités de la 
pratique courante. 

On vient de voir comment, en usant de ce procédé, j'ai pu 
obtenir23 enfants vivants sur24 présentations pelviennes. Pour 
trancher définitivement la question en litige, il resterait à 
produire les résultats de la pratique contraire, c'est-à-dire à 
montrer dans quelle proportion la vie est sauve, chez les 
enfants dont on a tenté ou exécuté la version céphalique. 
Telle est la tdche à laquelle je me permets de convier mes ho- 
norables contradicteurs. 

M. Pajot. — J'ai fait faire le relevé des présentations pel- 
viennes qui se sont produites, à la clinique, du 15 novembre 
J870 jusqu'au 15 novembre 188G. Voici, en gros, les résultats 
de ces recherches. 

Il y a eu, en tout, 3G1 présentations pelviennes :150 chez des 
primipares, 21A chez des multipares. Chez les primipares, il y 
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a eu 19 enfants morts, et 12 macérés. Chez les multipares, 3S 
morts, et 34 morts et macérés. Ces chiffres m'ont été remis au- 
jourd'hui-méme,et je n'ai pas eu le temps d'établir les chiffres 
delà mortalité fœtale. D'ailleurs, les cas ont besoin d'être triés, 
car un grand nombre se rapportent à des faits tout à fait spé- 
ciaux (avortement, accouchements avant terme, rétrécisse- 
ments du bassin, hydrocéphalie, éclampsie, etc.) Ce sera l'ob- 
jet d'un travail, destiné à être présenté à cette Société, et au- 
quel s'occupe le D' Gucceanu qui remplit à la clinique les 
fonctions d'externe. 

M.. LE Président met ensuite aux voix la proposition sui- 
vante, proposée par M. Pajot : 

« La version par manœuvres externes, dans la présentation 
de l'extrémité pelvienne^ peut être tentée. 

« Elle serait utile, surtout ches les primipares, mais c'est 
alors qu'elle est plus difficultneuse, et peut présenter des dan- 
gers ; il faut s'arrêter devant la violence. 

« Chez les multipares, elle est plus facile, mais moins néces- 
saire. » 

Cette proposition est adoptée à l'unanimité. 

PRÉSENTATION DE PIECf «?. 

Placenta isolé prœvia. — Hémorrhagies ante-par- 
tum. — Accouchement prématuré spontané. — 
Rupture artificielle des membranes. — Enfant vi- 
vant. •— Suites de couches normales. 

M. le D"" LovivOT. — J'ai 1 honneur de présenter à la Société 
une pièce assez rare : — il s'agit d'un placenta isolé prœvia — 
puisque iM. Auvard, dans sa récente thèse d'agrégation : (Con- 
duite à tenir dans le placenta prœvia) 1880 — n'a pu en réu- 
nir que 4 cas — deux de Mundé — un de Sanger et un do 
Verrier. Deux cas de Mundé — (American Journal ofobs- 
titrico) l'un mentionné par Mundé (cas de Kuncke) l'autre ap 
partenant à Mundé — cotylédon isolé — fœtus mort. Un cas 
de Sanger 1855 — (auteur allemand) endométritc antérieure, 
placenta accessoire prœvia — hémorrhagie légère, — fœtui 
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mort, — Cas de Verrier 1800 — enfant vivant, cotylédon ÎBolé 
recueilli dans cnillols. 

Un pont membraneux parcouru par des vaisseaux très appa- 
rents relie une masse placentaire principale A un petit placenta 
accessoire — constitué par la réunion de quelques cotylédons 
rougeàlres,quiétaientvraisemblablementleplusvoisin3ducol, 
etcorrespondaitau pointoU s'est faite l'iiéraorrhagia. — Vorillce 
de rupture des membranes est situé manifestenientdfins (e 
voisinage immédiat du placenta supplémentaire. 




La figura ci-dessus que nousdavons à l'obUgeance du û'La- 
bnsquière, fait bien saisir ces dispositions. 

Nous sommes donc bien en présence d'un placenta isolé 
prœvia, je dis placenta et non cotylédon isolé, car ici il ne s'a- 
git pas, comme dans la plupart des cas rapportés; d'un seul co- 
tylédon aberrant, mais d'une petite agglomération cotylédon- 
nalre supplémentaire. 

Voici l'observation résumée! 

Madame D. 'S-Z ans, secondiparc-méme père, première grossese il y 
a 3 ans, pertes légères à4 mois à la suitede cahots de voilure, dit- 
elle; douleursjusqu'à l'accouchement qui eut lieu à terme le 12 fé- 
vrier 1883 spontanément, enfant vivant, garçon gros, sommet. 

L'arrière-Iaix présenta quelque chose d'insolite et la sage-femme 
remarqua et fit remarquer qu'un pont membraneux divisait le pla- 
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La seconde grossesse fut douloureuse à partir du sixième mois, et 
l'accouchement a eu lieu, avant terme, 8 mois environ, (novembre 
1886) dans les circonstances suivantes, dernier jour des règles 23 
Mars. 

Accouchée le vendredi Mme p. eut une première perte de sang le 
dimanche à 10 h. du soir; perte abondante, sans douleure, a duré 
jusqu'à deux heures du matin, puis douleurs, sang diminue, mais 
ne s'arrête pas complètement. Le vendredi à 9 h. ï/2 du soir, dou- 
leurs ayant continue, perte abondante, sage-femme appelée, constate 
orifice utérin, ayant les dimensions d'une pièce de 5 francs rompt les 
membranes conformément aux instructions dernières, expulsion ra- 
pide d'un enfant vivant, et qui a survécu, délivrance artificielle, 
guérison. 

Les placentas avec cotylédons accessoires ne sont pas absolument 
rares, aussi importe t-il d'examiner les membranes a contre-jour, 
après la délivrance, pour s'assurer s'il n'y a pas de vaisseaux ram- 
pant dans ces membranes, auquel cas on pourrait diagnostiquer 
l'existence d'un placenta supplémentaire resté dans l'intérieur. 
Mais ce qui est rare, c'est le placenta accessoire prae via, puisqu'on n'a 
mentionné jusqu'à présent que 5 cas, en comptant le nôtre. Ce pe- 
tit placenta isolé peut donner lieu, comme nous l'avons vu à des 
héraorhagies prématurées. 

Nous appelons également l'attention sur l'existence de placentas 
membraneux chez la même temme dans deux grossesses successi- 
ves. Notre malade ne parait pas avoir eu d'endométrite à aucune 
époque. 

Fractures isolées des deux moitiés du frontal pendant le 

travail de l'accouoliement. 

F. R. 20 ans, domestique, rachitique, 8 centimètres diamètre pro- 
montO'pubien^ primipare à terme, (derniers jours des règles 15 déc. 




(fille), n'a pas été pesé, né en état de mort apparente, ranimé incom- 
plètement, mort 48 h. après la naissance, (convulsions). 

Autopsie, Epanchement intra crânien au voisinage du bulbe, dou- 
ble fracture frontale. 

Sur la moitié gauche du frontal, un peu au-dessous de la partie 
moyenne, existe une fracture complète, de 5 à 6 centimètres de lon- 
gueur, à convexité supérieure, se dirigeant de bas en haut, de la bos- 
se frontale qu'elle intéresse jusqu'au niveau même de la suture mé- 
topique;à droite la fracture est moins étendue, et est située plus bas. 
Elle a une étendue de 2 centimètres 1/2 ^ 3 centim. est contour- 
née en S, et est située à la partie inférieure de la bosse frontale, qu'el- 
le occupe sur une petite étendue, pour se diriger obliquement en 
bas et en dehors. Elle est également complète, et nous avons pu 
tant pendant la vie qu'à l'autopsie, déterminer au niveau de ces deux 
fractures une mobilité anormale très manifeste. Des deux côtés, mais 
surtout à droite^ il y avait un léger epanchement sanguin entre le 
périoste et les téguments. La dure-mère était intacte dans les points 
correspondants aux fractures, et n'avait pas été décollée. 
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La lête fœtale ayantif'tc saisie bien transversalement d'une bosse 
pariéiaJe à l'autre, le torreps, ne paraît pas devoir l'ire incrimmirié 
au moins quant à son action directe, en ce qui concerne la produc- 
tion (ïea fractures. Y a-t-il en Iraclure indirecte par exagération de 
courbure du frontal ?la résistance élastique decetos avant été vain- 
cue t ou plutôt ne s'agit-il pas de fracluresdirectesrésullant des pres- 
sions exercées sur ta tête fœtale par certaines parties du bassin ma- 
ternel, le promontoire, en particulier, surtout lors<|U'il est saillant 
comme dans les bassins racnitiques î C'est à cette dernière manière 
de voir que nous nous rattacberions plus volontiers. 




L'au^^mcnLition dt, coiuljure dc! l.ircJun lVj;it:ile a>Miitpu tou'.c- 
lois favonseï 1 action vulnérante dits r^liefiiOiseuiC iiiattiriicls. 

La pièce qui faut objet de cette observation offre cette particulari- 
té rare de deux fractuies isolées siégeant cliacune sur une moitié de 
l'os frontal ; c'est pourquoi nous avons désiré la porter à la con- 
naissance de la société. 

M. le D'JooiN lit, A l'appui de sa'cxndldature au titre de 
menibro correspondant de la Société, uns obicrvation de 
polype Jlbreux de l'utérus, ayant déterminé une série d'ac- 
cidents liés sans doute à la compression des uretères, exer- 
cée par la tumeur. 

M. PoRAK est chargé d'examiner l'observât ion etde faire un 
rappart qui sera lu dm s la proshaiiia sôaii33 ds !aS)3iélÔ. 

Renouvellement du bureau.— A la suite d'élections, le 
bureau se trouve ainsi composée pour l'annéî 18S7 : M. le D' 
Gallaro Président. M\[. g ukniot et PoL.iiLLON, Vice-Prési- 
dents. M. leD''DoMOMrpALLiËu, irésorier. MM. Charpenteer, 
Secrétaire général, Lasusquièrë, secrétaire des séances. Oli- 
vier, secrélalre-adjoint. 
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